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1 .  Observations  sur  les  causes  physiques  de  la 

congélation  des  végétaux  et  des  animaux  ; 

par  M.  Guèrard. 

(Ann.  d’Hygiène  publ.  et  de  Méd.  légale,  avril  1844.) 

Lorsque  les  èlres  organisés  vivants  sont  exposés 
à  l’action  d’une  basse  température,  ils  résistent 
peniiant  un  certain  temps  et  conservent  leur  tempé¬ 
rature  jiropre;  mais  si  le  froid  est  prolongé  et 
suffisamment  intense,  ils  peuvent  finir  par  succom¬ 
ber;  et  quand  on  en  divise  les  parties  à  l’aide  d’un 
instrument  tranchant,  on  éprouve  une  crépitation 
particulière,  due  à  la  rencontre  du  métal  avec  les 
petits  glaçons  qui  se  croisent  dans  toutes  les  direc¬ 
tions.  En  est-il  de  même  quand  l’animal  ne  suc¬ 
combe  pas  ?  y  a-t-il  aussi  solidification  de  la  partie 
aqueuse  des  humeurs  ?  Les  faits  suivants  répon¬ 
dront  à  ces  questions.  Hunter  pressa  l’oreille  d’un 
lapin  entre  deux  morceaux  de  fer  plongé^  dans  un 
rriélange  de  glace  et  de  sel  qui  marquait —  18®,  et 
l’y  laissa  durant  une  heure.  Quand  il  la  retira,  elle 
était  raide,  ne  saigna  pas  lorsqu’on  la  coupa  avec 
des  ciseaux,  sous  lesquels  elle  crépitait.  Au  bout 
d’une  autre  heure,  elle  commença  à  s’échaufier, 
s’épaissit,  s’enflamma,  etc. Huit  jours  après,  les  deux 
oreilles  du  même  animal  furent  exposées  à  l’action 
d’un  mélange  réfrigérant  semblable  au  premier  : 
elles  gelèrent,  l’oreille  malade  plus  lentement  que 
l’autre ,  dégelèrent  ensuite,  s’enflammèrent ,  etc. 
Dans  une  autre  expérience,  Hunter  prolongea 
l’action  du  froid  jusqu’à  ce  que  l’oreille  fût  devenue 
dure  comme  une  planche  ;  elle  ne  dégela  pas  moins, 
se  réchauffa,  s’épaissit,  s’enflamma,  etc.  Les  mêmes 
tentatives,  exercées  sur  des  crêtes  et  des  barbes  de 
Tome  XVH.  s.  1844. 


coq,  amenèrent  les  mêmes  résultats  :  malgré  la 
congélation  du  sang  et  des  fluides  dont  les  tissus 
éiaienl  pénétrés,  la  vitalité  ne  fut  pas  détruite;  le 
retour  à  l’état  normal  put  avoir  lieu  (1). 

Ainsi  il  est  bien  établi  que,  dans  l’action  du  froid 
prolongé  et  intense  sur  les  organes,  la  solidification 
des  parties  fluides  n’est  pas  un  obstacle  à  la  gué¬ 
rison.  Mais  pour  que  celle-ci  s’effectue,  il  faut  de 
foute  nécessité  que  la  température  ne  s’élève  que 
d’une  manière  fort  lente  dans  la  partie  gelée;  sans 
cette  condition,  la  gangrène  s’en  emparera  presque 
inévitablement.  Il  est  une  particularité  singulière 
qui  accompagne  la  congélation  ,  et  qui  semble 
prouver  la  solidification  instantanée  des  éléments 
liquides  des  organes  :  je  veux  parler  du  change¬ 
ment  subit  de  couleur  qui  se  montre  dans  les  par-  • 
ties  gelées,  u  Après  quelque  séjour  dans  une  tem¬ 
pérature  qui  ne  peut  nuire,  dit  le  capitaine  Ross,  il 
suffit  de  tourner  un  angle  pour  être  exposé  à  quelque 
courant  d’air,  dont  l’etîet  est  aussi  soudain  qu’iné¬ 
vitable  :  la  partie  frappée  de  congélation  change 
immédiatement  de  couleur.  Celui  qui  éprouve  cet 
accident  est  le  seul  qui  ne  s’en  aperçoive  pas.  » 
Dans  une  de  ses  excursions,  ce  célèbre  voyageur  en 
fut  lui-même  victime  :  un  coup  de  vent,  parti  d’une 
vallée,  lui  gela  une  joue;  un  Esquimaux  l’avertit, 
ramassa  de  la  neige  pour  l’en  frotter,  et  lui  con¬ 
seilla  d’y  appliquer  la  main,  afin  de  prévenir  un 
nouvel  accident  (:2). 


(1)  Traité  de  rinflammation,  dans  Œuvres  complètes  , 
trad.  de  Richelot. 

(2)  Narrât,  ôf  a  second  Voyage,  etc.,  édition  de  Paris, 

p.  168. 
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Si  ce  que  raconte  Fabrice  de  Hilden,  sur  le  rap  ¬ 
port  de  Jkrnard  de  Plalzfelt,  n’est  pas  exagéré,  la 
congélation  pourrait  être  générale  et  portée  très- 
loin  sans  que  la  mort  dût  nécessairement  s’ensuivre. 

•Dans  un  de  ses  voyages,  Bernard  trouva  surée  bord 
d’une  route  un  homme  déjà  raide,  et  en  aj>i)arence 
privé  de  vie.  11  le  fit  conduire  dans  une  auberge  du 
voisinage,  où  on  le  plongea  «le  suite  dans  de  l’eau 
froide.  Bientôt  le  corps  fut  couvert  d'une  couche 
de  glcice^  qui  lui  formait  une  sorte  de  cuirasse  gé¬ 
nérale;  on  administra  ensuite  les  soins  convenabb  s, 
et  le  malade  revint  à  la  vie  et  à  la  santé,  ayant  seu¬ 
lement  perdu  ses  orteils  et  ses  doigts.  C’est  chose 
commune  que  des  végétaux,  et  surtout  des  rriiils, 
soient  asse^  fortement  gelés  pour  (jue,  immergés 
dans  l’eau,  ils  «léterminenl  ainsi  la  solidification  de 
la  couche  liquide  (jui  est  en  contact  immédiat  avec 
eux  ;  mais  que  la  chose  ait  })u  avoir  lien  chez  un 
homme,  j’avoue  que  cela  me  semble  assez  extraor¬ 
dinaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  s’il  n’est  pas  rare  devoir 
un  rétablissement  complet  succéder  à  la  congéla¬ 
tion,  particulièrement  des  parties  extrêmes  du  coi  ps, 
comme  le  nez,  les  oreilles,  les  orteils,  les  doigts,  il 
l’est  encore  moins  de  voir  ces  organes  se  séparer, 

)  frappés  qu’ils  sont  de  sphacèle.  C’est  surtout  ce 
qu’on  remarque  quand  l’application  extérieure  de  la 
chaleur  a  été  faite  sans  précaution.  La  physicpie 
peut,  ce  me  semble,  rendre  raison  de  ce  phéno¬ 
mène  ;  c’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  faire. 

Et  d’abord,  le  phénomène  est  général  parmi  les 
êtres  organisés,  c’est-à-dire  que  végétaux  et  ani¬ 
maux  peuvent  être  atteints  de  congélation;  et  ce 
qui  est  bien  remarquable,  tous  réclament  le  même 
moile  de  traitement.  Pour  les  premiers,  on  sait  que 
la  faculté  de  chaque  plante  et  de  chaque  partie  de 
plante,  de  résister  à  un  froid  excessif,  est  en  raison 
inverse  de  la  quantité  d’eau  qu’elles  renferment,  de 
la  fluidité  de  leurs  sucs,  de  la  ténuité  de  leurs  cellu¬ 
les,  etc.  Si  la  gelée  les  a  frappées,  malgré  les  condi¬ 
tions  les  plus  propres  à  en  prévenir  les  elfets,  on 
peut  les  rappeler  à  la  vie  en  les  arrosant  d’eau 
froide  et  les  abritant  contre  l’action  du  soleil.  Ainsi, 
M.  Noehdcn  raconte  qu’à  l’imitation  d’un  jardinier 
qui  sauvait  ses  haricots  frappés  de  la  gelée  en  les 
arrosant  d’eau  froide  avant  le  lever  du  soleil,  il  a 
réussi  à  conserver  en  pareille  circonstance,  et  par 
ce  procédé,  les  jeunes  pousses  et  les  fruits  de  plu¬ 
sieurs  pêchers  ;  quehpjefois  il  est  nécessaire  de  pra¬ 
tiquer  plusieurs  arrosages  (1). 

On  sait,  pour  ainsi  dire,  de  toute  antiquité,  que 
l’on  parvient  de  la  même  manière  à  em})êcher  les 
fruits  gelés  de  se  gâter  ;  car  Avicenne,  faisant  allu¬ 
sion  à  cette  pratique,  dit  quelque  part  que  certaines 
personnes  traitent  avec  avantage  les  parties  frappées 
de  la  congélation  en  les  immergeant  dans  de  l’eau 
à  la  glace,  de  la  même  manière  qu’on  a  coutume  de 
le  faire  à  l’égard  des  fruits  atteints  de  la  gelée. 

Gomment  donc  agissent,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  et  la  solidification  des  liquides  séveux  et 
l’action  bienfaisante  de  l’eau  froide  opposée  à  l’in¬ 
fluence  délétère,  d’une  chaleur  trop  brusque?  L’opi¬ 
nion  la  plus  généralement  répandue  parmi  les 
physiologistes  est  que  l’expansion  de  l’eau,  ilans  sa 


solidification  au  sein  des  cellules  et  des  vaisseaux 
des  plantes  ,  en  détermine  la  rupture.  Mais  une 
dissection  attentive  des  plantes  gelées  a  prouvé  à 
M.  Morren  que  les  cellules  y  sont  séparées  sans  dé¬ 
chirement,  et  qu'il  se  trouve  dans  la  {liante  autant 
de  glaçons  que  de  cavités  renfermant  des  fluides,  la 
gelée  exerçant  son  action  sur  chaque  organe  élé¬ 
mentaire  en  particulier.  La  dilatation  produite  est 
incapable  d’entraîner  la  déchirure  des  parois  des 
cellules,  circonstance  qui  concorde  {larfaitement 
avec  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  au  sujet  de 
l’influence  préservatrice  des  larges  cellules,  ou,  en 
d’autres  termes,  des  cellules  à  parois  plus  flexibles. 
Mais  au  moment  de  la  congélation,  les  gaz  dissous 
dans  l’eau  se  séparent.  M.  Lindley,  auquel  j’em¬ 
prunte  ces  détails  (1),  pense  que  ces  gaz,  composés 
pour  la  majeure  partie  d’oxygène  et  d’azote,  agis¬ 
sent  en  détruisant  l’irritabilité  du  tissu  cellulaire  et 
la  vitalité  du  latex,  dans  lesquels  ces  fluides  inso¬ 
lites  viennent  à  fiénétrer,  alors  meme  que,  par  leur 
distension,  ils  n’opéreraient  pas  le  déchirement  des 
jiarois.  L’action  chimique  est  aussi  invoquée  par  le 
savant  botaniste  anglais. 

Malgré  une  autorité  aussi  imposante  en  pareille 
matière,  je  crois  que  les  choses  se  passent  beaucoup 
plus  sim{)iemenl.  Par  l’application  immédiate  de  la 
chaleur,  les  gaz,  rendus  à  la  liberté  par  la  congéla¬ 
tion  de  l’eau,  se  dilatent  rapidement  avec  énergie; 
ils  brisent  les  parois  des  cellules  et  des  vaisseaux, 
et  détruisent  la  trame  organique,  avant  que  l’eau 
ail  eu  le  temps  de  reprendre  sa  forme  liquide  et  de 
les  redissoudre.  Ajiplique-t-on  de  l’eau  froide  sur  la 
plante  gelée,  les  gaz  n’acquièrent  qu’un  très-faible 
accroissement  de  volume,  la  glace  fond  peu  à  peu, 
et,  à  mesure  qu’elle  se  change  en  eau,  elle  redissout 
les  gaz  et  les  réduit  ainsi  à  l’impuissance  de  nuire 
sous  l’influence  solaire.  La  même  théorie  convient 
également  à  la  congélation  des  animaux.  Le  sang, 
comme  l’a  prouvé  Magnus,  lient  en  dissolution  des 
gaz  oxygène,  azote  et  acide  carbonique,  qui  peuvent 
môme  s’en  séparer  dans  le  vitle  de  la  machine  pneu¬ 
matique  (2);  {lar  la  congélation  ces  gaz  sont  mis  en 
liberté  :  une  chaleur  brusipie  peut  alors  les  dilater, 
et,  dans  leur  expansion,  ils  déchireront  les  ])arois 
délicates  des  vaisseaux  capillaires  ;  ici,  comme  dans 
les  plantes,  la  trame  organiipie  aura  disparu  avant 
que  le  sang  ail  pu  revenir  à  sa  forme  normale.  Mais, 
au  contraire,  sous  l’influencé  des  frictions  de  neige, 
de  l’immersion  dans  l’eau  froide,  la  très-faible  éléva¬ 
tion  de  température  produite  sera  inca{)able  d’aug¬ 
menter  beaucoup  le  volume  des  gaz  du  sang  :  elle 
servira  tout  entière  à  ramener  le  sang  à  l’état  li¬ 
quide,  et,  à  mesure  qu’il  reprendra  celle  forme,  il 
redissoudra  les  gaz,  et  ne  tardera  pas  'a  les  entraîner 
dans  son  mouvement  de  circulation. 

2.  Note  sur  les  effets  phgsigues  des  bains  ;  par 

M.  Guérard. 

(Ann.  d’Hygiène  publ.  et  de  Méd.  légale,  avril  1844.) 

Considérés  sous  le  rapport  de  leur  faculté  réchauf¬ 
fante  ou  réfrigérante,  les  effets  des  bains  trouvent 


(1)  Transact.  of  lhehorlic.  Soc.  Lond  ,  1839. 

(2)  Ann,  de  Chim.  et  de  Phys.,  2®  série,  l.  LXV. 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  agi*.,  l.  XIII. 
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une  partie  de  leur  explication  dans  la  grande  capa¬ 
cité  de  l’eau  pour  la  chaleur  :  on  comprend  de  suite 
quelle  ({uantité  de  chaleur  doit  être  abandonnée  en 
peu  d’instants  aiix  éléments  solides  et  liquides  de 
l’économie,  lors(jn’on  se  trouve  plongé  ilans  un 
bain  supérieur  de  quelques  degrés  à  la  température 
propre  du  corps.  A  cet  elfel  se  joint,  d’ailleurs,  la 
suspension  de  l’action  réfrigérante  de  la  transpira¬ 
tion  cutanée,  du  rayonnement  et  du  contact  de 
l’air.  Aussi  voit  on  se  manifester  rapidement  les 
phénomènes  de  turgescence  et  les  symj)tômes  <le 
congestions  tant  internes  qn’externes,  et  en  parti¬ 
culier  «le  congestion  cérébrale,  laquelle  peut  se 
terminer  pronij)lement  par  hémorrhagie.  L’action 
est  rapide,  jiarce  «pie  la  pénétration  de  la  chaleur 
s’effectue  sur  toute  la  surface  du  corps  à  la  fois,  et 
que  la  masse  d’eau  qui  renvironne  peut  fournir  une 
assez  grande  quantité  de  chaleur  avant  que  l’équi¬ 
libre  de  température  soit  établi.  11  est  facile  de 
donner  une  évaluation  nnmérique  de  la  chaleur 
cédée  en  pareille  circonstance  par  l’eau  d’un  bain 
à  42".  Un  bain  se  compose  d’environ  îhect.^  gg  (Pcau; 
si  le  corps  est  à  ■+■  37",  il  pourra  recevoir  propor¬ 
tionnellement  cà  sa  masse,  comj)arce  à  celle  du  bain, 
une  partie  imj)ortante  de  la  quantité  de  chaleur  «pii 
fait  la  différence  entre  57"  et  42",  c’est-à-dire  3  mille 
unités  (le  chaleur  par  kilogramme  ou  litre  d’eau  (I), 
soit  800,000  unités  de  chaleur.  Nous  supposerons 
ici  que  la  chaleur  spécifique  moyenne  des  tissus  est 
égale  à  celle  de  l’eau,  ce  qui  est  loin  d’être  démon¬ 
tré,  et  qu’il  faut  par  conséquent  le  même  nombre 
d’unités  de  chaleur  j)Our  les  élever  d’un  même  nom¬ 
bre  de  degrés.  Ajoutons  à  ces  800,000  unités,  dont 
une  |)artie  est  cédée  par  l’eau  du  bain,  tontes  celles 
qui  dépendent  (le  la  suspension  de  l’elfel  réfrigérant, 
dont  la  cause  est  comiilexe,  comme  nous  l’avons 
dit  pbis  haut,  mais  dont  les  effets  vont  toujours  en 
augmentant,  par  suite  de  l’accumulation  rapide  de 
la  chaleur  propre  du  corps  dans  les  parties  les  plus 
profondes  de  nos  tissus.  On  ne  sera  |)lus  surpris, 
d’après  cela  ,  de  la  promptitude  et  de  l’énergie  des 
accidents  |)roduits  par  les  bains  d’une  température 
trop  élevée,  accidents  dont  on  peut  faire  apprécier 
la  gravité  en  rappelant  que,  d’après  les  dernières 
(Expériences  de  M.  Magendie  (2),  les  animaux  soumis 
à  l’action  de  la  chaleur  périssent  infailliblement 
quand  leur  température  a  dépassé  -t-  43"  ;  aussi, 
(le  tous  les  rémèdes  propres  à  enrayer  la  marche 
(les  accidents  dus  aux  bains  trop  chauds,  le  plus 
certain  est  l’application  de  l’eau  froide,  qui  soustrait 
pres(jue  instantanément  l’excès  de  chaleur  dont 
l’économie  se  trouve  saturée.  Supposons,  en  effet, 
(pie  le  corps  soit  parvenu  à  -t-  40"  :  immergeons-le 
dans  un  bain  à  10",  ce  bain  pourra  partager  avec 
lui  en  peu  d’instants  30  mille  unités  de  chaleur  par 
litre,  soit  4,800,000  unités  de  chaleur.  On  peut 
appliquer  les  raisonnements  et  les  calculs  précé¬ 
dents  à  l’action  des  bains  froids,  et  on  se  rendra 
raison  des  phénomènes  de  congestion  interne  qui 
peuvent  être  la  conséquence  du  refoulement  du 


(1)  On  appelle,  en  physi(|ue,  unilé  de  chaleur,  la  quan¬ 
tité  de  chaleur  nécessaire  pour  élever  un  gramme  d’eau  d’uu 
degré  centigrade. 

(2)  Leçons  orales  au  Coîlcgc  de  France,  1843. 


sang  de  rextérieur  à  l’intérieur,  et  de  la  nécessité 
de  réchauffer  promptement  les  individus  qui  sont 
restés  quelque  temps  submergés.  Nous  en  dirons^ 
autant  de  l’explication  théori(pie  d’une  partie  des 
avantages  que  l’on  obtient  en  faisant  succéder  immé'- 
diatement  les  bains  d’eau  froide  ou  de  neige  à  ceux 
de  vapeur,  ainsi  que  cela  se  prali({iie  dans  les  bains 
russes. 

Les  effets  des  bains  tièdes ,  qui  varient  suivant  la 
saison,  viennent  parfaitement  à  rajipui  de  tout  ce 
(pie  nous  avons  dit  ci-dessus.  Durant  les  chaleurs 
(le  l’été,  un  bain  chauffé  à  la  température  du  sang  (37") 
serait  tout  à  fait  insupportable;  car,  s’il  n’ajoutait 
rien  à  la  chaleur  propre  des  organes,  il  suspendrait 
tout  à  fait  l’action  réûigérante  du  rayonnement,  du 
contact  de  l’air,  et  surtout  de  la  perspiration  cu¬ 
tanée,  qui  est  alors  'a  son  maximum  (l’inlcnsité.  Il 
faut  donc  (pie  les  bains  soient  assez  froids  pour 
soustraire  immédialemenl  une  grande  proportion  de 
chaleur 'a  l’économie ,  soustraction  qui  devra  être 
plus  puissante  que  toutes  les  actions  rafraîchissantes 
réunies.  De  là  les  bons  effets  des  bains  à  -h  18" 
ou  -t-  20"  dans  celle  saison,  pour  combattre  le  mal¬ 
aise  que  détermine  en  nous  une  chaleur  un  peu 
élevée  et  un  peu  soutenue ,  chaleur  si  bien  appelée 
étouffante ,  par  la  légère  congestion  (ju’elle  déter¬ 
mine  dans  le  poumon,  aussi  bien  que  dans  les  antres 
organes.  Les. bains  de  rivière  seront  plus  efficaces, 
à  raison  du  renouver.cmeiU  de  la  couche  d’eau  en 
contact  avec  le  corps;  ils  paraîtront  même  quelque¬ 
fois  un  peu  trop  froids,  si  l’on  y  reste  immobile, 
c’csl-'a-dire  si  l’on  ne  compense  pas  en  partie  l’ac¬ 
tion  réfrigérante  par  l’accélération  de  la  circulation 
caj)il!aire.  En  hiver,  les  bains  devront,  non  pas  seu¬ 
lement  égaler  ,  mais  môme  suiqiasser  de  1"  ou  2"  la 
temjxM’ülure  propre  du  corps:  alors,  en  effet,  lu 
[lerspiralion  cutanée  est  à  son  niininuim',  les  pertes 
j)ar  rayonnement  et  par.  contact  de  l’air  sont  con¬ 
sidérables ,  et  tous  les  clforls  de  l’économie  sont 
enijiloycs  à  les  réparer. 

Pour  compléter  celle  noie ,  nous  allons  chercher 
à  apprécier  avec  exactitude  l’elfet  réfrigérant  jiro- 
(luil  |)ar  le  seul  fait  de  la  double  persj>iralion  pul¬ 
monaire  cl  cutanée.  Suivant  Lavoisier  et  Seguin  , 
il  s’échappe  du  corps,  en  vingt-quatre  heures,  envi¬ 
ron  2,üü0  grammes  de  vapeur  d’eau  :  ces  2,300  gr., 
multipliés  par  387,  coefficient  delà  chaleur  latente 
de  la  vapeur  d’eau  à  +  57=  (2),  donnent  pour  pro¬ 
duit  1,467,000  unités  de  chaleur  :  mais  ,  d’ajuès  la 
théorie  chimique  de  la  respiration  ,  l’homme  brùlc 
en  un  jour  240  gr.  de  carbone ,  «pii  rcprésenleînt 
près  de  1,900,000  unités  de  chaleur,  et  16  gr.  d’hy- 
drogène,  (|ui  eu  fournissent  environ  360,000  :  ces 
deux  valeurs  réunies  donnent  un  total  de  près 
(le  2,300.000unilés  de  chaleur,  produites  eu  moyenne 
par  rtiomine  dans  les  vingt  (pialre  heures.  Or,  d’a¬ 
près  ce  que  nous  venons  de  voir,  la  double  perspi¬ 
ration  en  enlève  j)rès  des  trois  cinquièmes.  Un 
comprend,  d’après  cela,  de  tpiels  accidents  peut  être 


(1)  On  «ionne  le  nom  de  coeiTicienl  de  la  clialeur  talenle 
de  la  vapeur  au  nombre  qui  exprime  la  (|uanlilé  de  chaleur 
dissimulée  dans  la  vaporisation  :  ce  nombre  est  559  :  ou 
y  ajoute  37,  parce  que  la  vapeur  perdue  par  la  perspiration 
est  à  37». 
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suivie  l^énormc  accumulalion  lîe  chaleur  dont  l’éco- 
noiiiie  devient  rapidement  le  siège  par  le  seul  fait 
de  Pimmersion  un  peu  prolongée  dans  un  hain 
ecliaulîé  <le  quelques  degrés  au-dessus  de  la  lempé- 
ralure  moyenne  du  corps. 

5.  Mémoire  aur  l'huile  du  foie  de  raie  ;  par 

M.  Gobley. 

(Journal  de  Pharmacie,  avril  1844.) 

L’huile  de  foie  de  morue  est  employée  depuis 
longtemps  pour  le  traitement  des  affections  gout¬ 
teuses  et  rhumatismales ,  des  scrofules  et  du  rachi¬ 
tisme.  11  n’en  est  pas  de  même  pour  l’huile  de  foie 
de  raie,  dont  l’usage,  encore  extrêmement  borné, 
ne  date  en  médecine  que  de  quelque  temps. 

Ces  huiles  ,  d'après  les  expériences  de  Hopfer 
«le  rOrme,  de  Hansman  ,  de  Gmelin  ,  de  Stein  ,  de 
31M.  Girardin  et  Preisser,  contiennent  de  l’iode. 
L’iode  paraît  exister  dans  ces  huiles  à  l’état  d’iodure 
de  potassium  ,  corps  auquel  on  attribue  toutes  leurs 
propriétés. 

Si  l’on  compare  l’huile  de  foie  de  morue  avec  l’huile 
de  foie  de  raie,  on  trouve  ; 

1°  Que  l'huile  de  foie  de  raie  est  infiniment  moins 
«lésagréable  à  la  vue,  au  goût  et  à  l’odorat.  En  effet, 
l’huile  de  foie  de  morue  est  pres(jue  toujours  trouble 
et  d’un  brun  foncé,  d’une  odeur  et  d’une  saveur 
repoussantes,  tandis  que  l’huüe  de  foie  de  raie  est 
parfaitement  transparente  ,  d’un  jaune  doré ,  d’une 
odeur  faible  de  poisson  et  d’une  saveur  qui  n’est  pas 
désagréable. 

2°  Que  l’huile  de  foie  de  raie  contient  plus  d’iode 
•[lie  l’huile  de  foie  de  morue.  Mi\l.  Girardin  et  Preis¬ 
ser  ont  constaté  «pie  la  première  contenait  par 
litre  18  centigrammes  d’iodure  de  potassium,  tandis 
que  la  seconde  n’en  renfermait ,  pour  la  même 
quantité,  que  115  centigrammes. 

ô"  Enfin  ,  que  l'huile  de  foie  de  raie  pouvant  être 
préparée  parles  pharmaciens,  les  médecins  seraient 
toujours  certains  d’employer  de  l’huile  pure  et  ré¬ 
cente,  ce  qui  n’a  pas  toujours  lieu  pour  l’huile  de 
foie  de  morue  que  nous  sommes  forcés  de  prendre 
«lans  le  commerce  ,  et  dont  l’origine,  par  consé¬ 
quent,  n’est  pas  toujours  certaine. 

Ne  résulte-t-il  pas  de  ce  que  nous  venons  de  dire , 
que  l’huile  de  foie  de  raie  est  supérieure  à  celle  de 
foie  de  morue,  et  que  si  on  pouvait  arriver  à  rem¬ 
placer  la  seconde  par  la  première,  cette  substitu¬ 
tion  serait,  dans  la  pratique  médicale,  un  avantage 
réel.  C’est  pour  parvenir  à  ce  but  que  j’ai  tentéquel- 
ques  essais. 

Il  y  avait  une  grande  difficulté  à  vaincre  :  c’était  de 
pouvoir  livrer  l’huile  de  raie  au  môme  prix  que  celle 
«le  foie  de  morue;  celte  difficulté,  je  crois  l’avoir 
vaincue,  car  en  préparant  l'huile  de  foie  de  raie  par 
le  procédé  que  j’indiquerai  tout  à  l’heure  ,  les  phar¬ 
maciens  pourront  la  donner  à  un  prix  sensiblement 
inférieur  à  celui  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  procédé  actuellement  en  usage  pour  préparer 
l’huile  de  foie  de  raie  consiste  à  faire  bouillir  celui- 
ci  dans  l’eau,  à  décanter  ensuite  l’huile  <jui  vient 
bientût  nager  à  la  surface  du  liquide,  età  la  clarifier 
par  le  repos  et  de  nouvelles  décantations. 

Ce  procédé  est  long,  ennuyeux  et  ne  i>crinel  de 


retirer  qu’une  faible  partie  «le  l’huile  «jue  contient 
le  foi  de  raie.  Celui  «pie  je  propose  permet,  au  con¬ 
traire,  d’en  retirer  la  presejue  totalité,  en  peu  de 
temps,  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  qu’elle 
retienne  la  moindre  trace  d’humidité. Voici  en  quoi 
il  consiste  : 

On  preml  du  foi  de  raie,  on  le  débarrasse  des  mem¬ 
branes  qui  y  adhèrent;  on  le  coupe  menu,  puis  on  le 
chauffe  «lans  une  bassine,  en  remuant  conliniielle- 
ment,  jusqu’à  ce  qu'il  entre  en  ébullition  ;  on  laisse 
bouillir  a  une  chaleur  modérée,  jusiju’a  ce  qu’on  voie 
l’huile  nager  h  la  surface  et  parfaitement  séparée  des 
grumeaux  que  forment  les  matières  azotées;  alors  on 
jette  le  tout  sur  un  tissu  de  laine,  et  lorsque  la 
majeure  partie  de  l’huile  est  écoulée,  on  comprime 
avec  une  spatule  ce  qui  reste  sur  l’étamine  et  on 
laisse  égoutter  pendant  vingt-quatre  heures. 

L’huile,  ainsi  obtenue,  ne  relient  pas  «l’eau;  on 
l’abandonne  'a  elle-même  pendant  «juelijues  jours, 
pour  qu’elle  laisse  déposer  une  certaine  quantité  de 
matière  blanche  concrète  :  lorsqu’il  ne  s’en  dépose 
plus,  on  filtre  au  pajuer  et  on  conserve  pour 
l’usage.  Le  foie  de  raie  donne  plus  du  «juart  de  son 
poids  d’huile  filtrée. 

L’huile  ainsi  obtenue  est  d’une  belle  couleur  jaune 
doré,  tandis  que  celle  préparée  par  l’ébullition  dans 
l’eau  a  une  couleur  d’un  jaune  clair.  L’acide  sulfu¬ 
rique  exerce  sur  elle  une  action  toute  particulière  et 
qui  est  caractérisli<iue.  Lorsipi’on  mêle  un  gramme 
d’huüe  de  foie  de  raie  et  une  goutte  d’acide  sulfurique 
concentré,  il  se  développe  immédiatement  une  belle 
coloration  violette  «pii,  au  bout  de  quehpie  temps, 
passe  au  rouge.  L’huile  préparée  par  l’ébullition 
dans  l’eau  ne  jtossède  pas  cette  propriété,  car,  sui¬ 
vant  MM.  Girardin  et  Preisser ,  elle  prend  une  cou¬ 
leur  rouge  clair. 

Le  résidu  de  l’opération  est  formé  par  le  paren¬ 
chyme  retenant  l’eau  qui  ne  s’est  pas  volatilisée  et 
une  petite  quantité  d’huile.  Si  l’on  voulait  séparer 
ce  qui  reste  de  celle  dernière,  il  faudrait  chasser 
toute  l’eau  par  une  nouvelle  évaporation  et  sou¬ 
mettre  à  la  presse.  L’huile  obtenue  [»ar  ce  moyen  a 
une  coulenr  plus  foncée  ;  de  plus ,  la  petite  quantité 
qu’on  en  relire  est  loin  «le  compenser  la  «lépense 
et  les  ilésagrémenls  que  cette  opération  entraîne  ; 
aussi  ne  faut-il  pas  balancer  à  rejeter  le  résidu  de 
la  première  opération. 

Si,  au  lieu  d’agir  comme  nous  l’avons  dit,  on 
attendait,  pour  séparer  l’huile  du  parenchyme,  «pie 
toute  l’eau  fût  évaporée,  on  obtiendrait  une  huile 
colorée  en  rouge  foncé,  comme  l’est  «pielquefois 
celle  de  foie  de  morue.  Je  dis  colorée  comme  l’est 
«piehjuefois  celle  «le  foie  de  morue ,  parce  que  j’en 
pos^ède  un  flacon  qui  a  été  envoyé  en  Belgiipie  et 
qui  est  entièrement  semblable  à  celle  «pje  j’ai  obte¬ 
nue  en  séparant  l’huile  du  parenchyme  après  l’en¬ 
tière  «lissipalion  de  l’eau.  Je  ne  «loule  nullement 
que  celte  huile,  «pii  est  réputée  en  Belgi«pie  comme 
étant  «le  la  meilleure  «pialilé,  n’ait  été  préparée  par 
un  procédé  semblable;  du  reste,  elle  dilfère  beau¬ 
coup  de  celle  «pii  est  la  plus  estimée  en  France,  la¬ 
quelle  est  toujours  trouble,  d’un  brun  foncé,  et  est 
séparée,  «lit-on,  du  foie  «le  morue  après  que  celui-ci 
a  éprouvé  la  fermentation  putride. 

Ün  pourra  donc  oblenii*  à  volonté  de  l’huile  de 
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foie  (le  raie  Idonde  on  lu  une,  selon  qu’on  la  séparera 
Mes  riialières  azotées  lorstiue  l’eaii  sera,  en  partie  ou 
en  totalité,  évaporée. 

Maintenant  on  peut  se  dciuander  si  riiuiie  pré¬ 
parée  par  réluillition  dans  l’eau,  et  celle  qui  est 
préparée  par  l’évaporation  directe,  contiennent  la 
même  quantité  d’iode  ? 

Nous  avons  dit  (pie  MM.  Girardin  et  Preisser 
avaient  trouvé  (pi’un  litre  d’huile  de  foie  de  raie, 
préparée  par  l’ébullition  dans  l’eau ,  donnait  18 
centigrammes  d’iodure  de  potassium.  Pour  consta¬ 
ter  la  quantité  d’iodure  contenue  dans  l’huile  pré¬ 
parée  par  évaporation  directe,  j’ai  suivi  le  procédé 
de  ces  habiles  chimistes.  Il  consiste,  comme  on  le 
sait,  à  saponifier  l’huile  par  une  solution  de  soude 
caustique  à  25“  en  excès,  en  faisant  chauffer,  sans 
bouillir,  jusqu’à  combinaison  parfaite  et  en  évapo¬ 
rant  le  tout  jusqu’à  siccilé.  On  charbonne  le  savon 
obtenu  avec  précaution  dans  un  creuset  fermé  ;  vers 
la  fin  de  la  carbonisation,  on  ajoute  assez  de  carbo¬ 
nate  d’ammoniaiiue  pour  carbonater  l’excès  de  soude 
caustique  contenu  dans  le  mélange.  Le  résidu  char¬ 
bonneux  est  épuisé  par  de  l’alcool  à  116/100  bouil¬ 
lant,  et  les  liqueurs  alcooliipies  évaporées  à  siccilé 
laissent  un  léger  résidu  salin  consistant  en  iodure 
de  potassium. 

Par  ce  procédé,  j’ai  obtenu  d’un  litre  d’huile  de 
foie  de  raie  25  centigr.  de  potassium  ,  c’est-à-dire 
7  centigr.  de  plus  (jue  ces  chimistes.  Celle  diffé¬ 
rence  dans  les  résultats  est  due  probablement  à  ce 
(pie,  lorsqu’on  fait  bouillir  riniile  dans  une  grande 
({uantité  d’eau ,  celle-ci  sépare  une  partie  de  l’io- 
durede  potassium,  comme  cela  a  lieu  pour  l’éponge, 
tandis  que  par  mon  juocédé,  à  la  première  imju’es- 
sion  de  la  chaleur,  lu  matière  animale  se  contracte 
en  retenant  toute  l'eau  cpii  était  contenue  dans  le 
foie ,  de  sorte  (pie  l’huile  se  trouve  isolée  sans  avoir, 
pour  ainsi  dire,  été  en  contact  avec  l’eau. 

L’huile  de  foie  de  raie,  préparée  par  mon  procédé, 
a  été  employée  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Trousseau,  et  les  résultats  obtenus  ont  été  au 
moins  aussi  concluauls  (pie  ceux  que  |)rocurait 
l’huile  de  foie  de  morue  brune. 

Par  la  présence  de  l’iode,  on  conçoit  très-bien 
que  les  huiles  de  foies  de  morue  et  de  raie  réussis¬ 
sent  dans  les  affections  scrofuleuses  ;  mais  comment 
expliquer  leur  action  dans  le  rachitisme,  maladie 
où  leurs  effets  sont,  pour  ainsi  dire,  miraculeux? 
Qu’est-ce  que  c’est  que  le  rachitisme?  C’est  le  manque 
de  phosphate  de  chaux  dans  les  os,  le  manque  d’a¬ 
cide  phosphoriipie,  le  manque  de  phosphore.  Si  ces 
huiles  contenaient  du  phosphore,  leur  action  serait 
expliquée;  j’ai  fait  (pielques  recherches  pour  lâcher 
de  découvrir  la  présence  du  phosphore  dans  l’huile 
de  foie  de  raie,  mais  jusipi’à  juesenl  mes  efforts 
ont  été  infructueux.  Le  moyen  (jue  j’ai  employé  a 
été  la  destruction  de  l’huile  par  l’azoïale  de  potasse 
et  l’essai  du  résidu  par  les  réactifs  des  phosjthales. 
Je  me  propose  de  reprendre  ces  expériences,  et  si 
j’arrive  à  (juelques  rcsullals,  je  m’empresserai  de  les 
faire  connaître. 
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4.  Analysa  de  V huile  de  foie  des  diffère. nies 
espèces  du  genre  Gadus  ;  par  M.  i)E  Joxgh. 

(Eitrait  du  rapport  annuel  de  M.  Berzcîlius,  i84i.) 

(Journal  de  Pharmacie,  mai  18H.) 


M.  Fremy  se  propose  de  rendre  compte,  dans  un 
de  nos  plus  prochains  numéros,  du  dernier  rap¬ 
port  annuel  de  M.  Berzelius  sur  les  progrès  de  la 
chimie.  Sans  vouloir  anticiper  sur  le  travail  que 
s’est  réservé  notre  collègue,  nous  croyons  devoir 
extraire,  dès  aujourd’hui,  de  cet  ouvrage,  les  prin¬ 
cipaux  résultats  des  recherches  de  M.  de  Jongh  sur 
rhuile  de  foie  de  morue  ;  le  rôle  de  plus  en  plus  im¬ 
portant  (jue  cette  huile  joue  (ians  la  thérapeutique 
nous  a  paru  donner  un  intérêt  de  circonstance  à 
cette  publication.  L’auteur  a  examiné  l’huile  de  foie, 
dite  de  Bergen,  qui  se  lire  des  différentes  espèces  de 
Gadns  (  Horrhua,  molva^  carbonarius^  callai'ias^ 
pollachius  et  merlangius.)  Celle  de  morue  est  la 
meilleure  et  la  plus  abondante. 

On  distingue,  comme  chacun  sait,  trois  variétés 
d’huile  de  foie  de  morue  :  l’huile  de  foie  blanche,  qui 
se  sépare  la  première,  et  spontanément,  des  foies 
entassés  dans  (les  cuves;  l’huile  brune,  qui  se  sépare 
plus  tard,  et  l’huile  noire,  qui  vient  surnager  l’eau 
avec  laquelle  on  fait  bouillir  les  foies  qui  ont  déjà 
fourni  l’huile  blanche  et  brune. 

M.  de  Jongh  a  analysé  ces  trois  huiles  qu’il  avait 
reçues  directement  de  Bergen. 

Il  traitait  d’abord  l’huile  par  l’eau  pour  en  extraire 
toutes  les  parties  solubles  dans  ce  liipiide;  il  la 
saponifiait  ensuite  pour  étudier  les  acides  gras,  la 
glycérine  et  les  autres  matières  (pii  se  séparaient 
dans  celte  opération  ;  enfin  il  déterminait  le  phos¬ 
phore  en  détruisant  l’huile  par  très-petites  portions, 
au  moyen  de  l’acide  nilri(pie. 

Le  tableau  suivant  présente  les  résultats  centési¬ 
maux  de  ces  analyses. 


lOOparliesd’huile  de  foiecontiennent  : 

Noire.  Brune.  Blanche. 


Ac.  oélique,  gaduine  et  2 
autres  mat. non  étudiées. 
Acide  margarique.  .  . 

Glycérine . 

Acide  butyrique.  .  .  . 

—  acétique . 

Acides  fellinique  et  cholli- 
nique  souillés  d’un  peu 

de  graisse . 

Bilifulvine  et  acide  bilifel- 
linique,  et  quelques  ma  - 
lières  incertaines.  .  . 
Matière  particulière  solu¬ 
ble  dans  l’alcool  à  oü®. 
Matière  insoluble  dans 


69,78500  71,75700  74,05300 
16,14500  13,42100  11,75700 
9,71100  9,07300  10,17700 
0,13875  »  0,07436 

0,12506  *  0,04571 


0,29900  0,06200  0,04300 


0,87600  0,44500  0,26300 
0,03800  0,01300  0,00600 


l’eau,  l’alcool  et  l’éther. 

Iode . 

Chlore  et  un  peu  de  brôme. 
Acide  phosphorique.  .  . 
Acide  sulfurique.  .  .  . 

Phosphore . 

Chaux . 

Magnésie . 

Soude . 

Perte . 


0,00.500  0.00200  0,00100 
0,02950  0,04060  0,03740 
0,08400  0,15880  0,14880 
0,05365  0,07890  0,09135 
0,01010  0,08595  0,07100 
0,00754  0,01156  0,02125 
0.08170  0,16780  0,15150 
0.00380  0,01250  0,00880 
0,01790  0,06810  0,05540 
2,56900  2,60519  3,00945 


1/huile  de  foie  noire  renfermait  en  outre  une 
trace  d’oxyde  ferrique.  Sa  couleur  est  due  à  une 
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matière  (|iii  existe  également  dans  les  trois  huiles, 
mais  (jui  est  jaune  d'aboril  et  prend  une  teinte  brune 
de  plus  en  plus  foncée  sous  l’inlluence  de  l’air. 
Cette  matière  accompagne  l’acide  oléique  dans  sa 
combinaison  avec  l’oxyde  plombicpie,  quand  on  le 
béj)are  dumargarate  plombiipieau  moyen  de  l’éther. 

Voulant  recormaîlic  la  nature  de  cette  matière, 
M.  de  Jongh  satura  l’acide  olciipie  avec  une  lessive 
de  soude  assez  concentrée  pour  que  l’oléate  sodi(jue 
ne  pût  pas  s’y  dissoudre.  Il  obtint  ainsi  une  ll(|m‘ur 
colorée  en  brun  foncé,  qui,  saturée  par  l’acide  sul- 
ftiricpie,  abandonna  tics  flocons  brun-jauntitre.  Ces 
flocons  recueillis  sur  un  libre,  puis  laves  et  dissous, 
furent  repris  par  l’alcool  îi  et  la  dissolution 

évaporée  donna  un  résidu  amorphe,  d’un  noir-brun, 
incomplètement  soluble  dans  l’alcool  et  l’étlier.  Ce 
résidu, traité  de  nouveau  par  falcool, donna  une  dis¬ 
solution  qui  fut  évaporée  à  siccité;  le  produit  fut  à 
son  tour  soumis  à  l’action  de  l’alcool,  et  ces  mani¬ 
pulations  répétées  ainsi  cim]  fois  de  suite,  donnèrent 
une  dern:èiC  dissolution  qui  fut  précipitée  par  une 
dissolution  alcooli(jue  d’acétate  j)lombique.  M.  de 
Jongh  décomposa  le  précij)ilé  bien  lavé  par  du  car¬ 
bonate  de  soude,  sépara  le  carbonate  au  moyen  du 
filtre,  précipita  la  dissolution  j)ar  l’acide  su!furi(|ue 
étendu,  et  recueillit  le  [)récipité  brun  floconneux 
(jui  fut  ensuite  lavé  et  séché;  il  obtint  ainsi  une 
matière  d’un  brun  foncé,  inodore,  insipide,  à  la¬ 
quelle  il  donna  le  nom  de  Gaduine, 

La  gaduine  soumise  à  la  distillation  sèche  ne 
donne  pas  trace  (i’ammonia(]ue  ;  elle  est  soluble  dans 
l’eau,  imparfaitement  soluble  dans  l’alcool  et  l’éther. 
J/acide  sull'uri(jue  concentré  la  dissout  à  l’aide  de 
la  chaleur  et  prend  une  couleur  rouge  de  sang;  elle 
ne  se  dissout  pas  dans  l’acide  nitriipie  à  une  chaleur 
modérée;  le  chlore  la  décolore,  les  alcalis  la  dis¬ 
solvent  et  se  colorent  en  jaune  rougeâtre.  Elle  est 
dure  et  se  brise  en  fragments  brillants  et  translu¬ 
cides  qui  donnent  une  poudre  d’un  beau  rouge. 

Sa  formule  à  l'état  libre  est.  .  .  .  CssIUeOa 

Et  en  une  combinaison  avec  une  base  R  -I-C55IU4O8 

L’auteur  a  examiné  ensuite  la  matière  brune  et 
insoluble  dans  l’alcool  et  l’éther,  qui  s’obtient  en 
évaporant  à  siccité  les  solutions  «le  guadine  et  sé¬ 
chant  le  rési«lu  à  100®.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
sur  ce  produit.  M.  de  Jongh  a  séparé  i)ar  la  disso¬ 
lution  deux  acides  volatils  de  l’huile  de  foie  :  l’acide 
butyrique  et  l’acide  acélitpie.  La  présence  de  ce 
dernier  acide  sous  une  forme  telle  qu’il  ne  peut  en 
être  extrait  au  moyen  de  l’eau,  est  remarcpiable  ;  il 
semble  en  elfet,  dit  M.  Berzelius,  «pi’il  soit  contenu 
dans  ces  huiles  à  l’elat  d’une  graisse  particulière 
qui  serait  l’acétate  lipylitjue. 

Je  me  permettrai  de  jilacerà  la  suite  de  ce  résumé 
succinct  du  mémoire  de  M.  de  Jongh,  (piehjues  ré¬ 
flexions  (pji  m’ont  paru  propres  à  en  faire  ressortir 
les  conséquences,  particulièrement  sous  le  point  de 
vue  de  la  thérapeutique. 

En  examinant  la  liste  des  nombreux  produitS(|u’il 
a  retirés  des  huiles  de  foie,  on  voit  ({u’indépendam- 
ment  de  la  gaduine,  des  corps  gras,  des  matériaux 
de  labile  «lont  elles  sont  en  grande  partie  formées, 
cl  de  l’iode  que  l’analyse  y  a  signalé  depuis  long¬ 
temps,  elles  contiennent  du  chlore^  du  brônu'.  et 


du  phosphore,  La  présence  de  ces  trois  corps  doués 
de  propriétés  si  énergiijues ,  olfre  de  nouveaux 
moyens  d’expliipier  l’intluence  toute  spéciale  de  ces 
huiles  sur  certaines  maladies,  influence  «jiie  l’un 
avait  jus(pi’ici  attribuée  à  l’iode  et  qui  ne  doit  pas 
lui  appartenir  exclusivement. 

La  découverte  du  phosphore  est  un  fait  de  la  plus 
haute  importance  ;  ce  puissant  excitant  a,  sans  doute, 
une  grande  part  dans  les  propriétés  des  huiles  de 
foie,  dont  la  petite  proportion  «l’iode  (pi’on  y  avait 
observée  jusqu’ici,  ne  rendait  pas  un  compte  satis¬ 
faisant.  C’est  au  phosphore,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  que  l’on  doit  surtout  rapporter  l’action  mer¬ 
veilleuse  de  ces  huiles,  dans  les  cas  de  rachitisme, 
où,  d’après  la  remarque  judicieuse  de  M.  Gobley, 
leur  efficacité  ne  semblait  pouvoir  être  expliipiée 
(ju’aulanl  que  le  phosphore  aurait  été  reconnu  au 
nombre  de  leurs  éléments. 

Le  travail  de  M.  de  Jongh  vient  encore  nous  éclai¬ 
rer  sur  la  valeur  relative  des  huiles  de  foie  noire, 
brune  et  blanche.  Il  résidte  «le  ces  expériences,  que 
le  phosphore,  le  brôme,  le  chlore  et  l’iode  se  trou¬ 
vent  en  quantité  beaucouj)  plus  considérable  dans 
l’huile  blanche,  et  surtout  dans  l’huile  brune,  (]ue 
dans  l’huile  noire,  et  qu’il  existe  une  certaine  rela¬ 
tion  de  proportion  entre  ces  différents  corps,  de 
telle  sorte  qtie  l’huile  «pii  contient  le  plus  d’iode, 
par  exemple,  est  aussi  celle  qui  contient  le  plus  de 
chlore  et  de  brôme;  quant  au  j)hosphore,  l’huile 
blanche  en  est  beaucouj)  plus  chargée  que  les  autres. 

Un  autre  point  également  digne  d’intérêt,  c’est 
(pie  la  «pianlilé  d’iode  signalée  j>ar  M.  de  Jongh 
dans  les  huiles  de  foie  représente  une  proportion 
de  potassium,  de  beaucoup  supérieure  à  celle  que 
MM.  Girardin  et  Preisser  ont  trouvée  dans  l’huile  de 
foie  de  morue,  et  à  celle  «pie  l’huile  de  raie  a  fournie 
tout  récemment  à  M.  Gobley. 

Admettons,  en  effet,  «pi’uu  lilre  de  chacune  «le 
ces  huiles  pèse  9i^8  grammes  (1),  la  proportion  d’iode 
observée  par  M.  de  Jongh  «lans  l’huile  de  foie  brune 
de  Bergen,  8*‘’.,0'i0  pour  100  grammes,  corres¬ 
pondant  à  0,00240  d’iodnre,  celle  quantité  multi¬ 
pliée  par  9,28  donne  0,4800  gr.  pour  un  litre 
d’huile.  Or,  d’après  MM.  Girardin  et  Preisser,  il  n’y 
aurait  que  0,lo  d’iodure  «.lans  l’huile  de  foie  de 
morue  «pi’ils  ont  analysée,  et,  d’après  M.  Gobley, 
l’huile  lie  foie  de  raie  en  contiemlrait  0,25  centi¬ 
grammes  par  lilre,  c’est-à-dire  à  peu  près  moitié 
moins  «pie  l'huile  brune  «le  Bergen.  Ces  différences 
considérables  lienneul-elles  aux  procéilés  d’analyse 
ou  à  la  nature  des  huiles?  C’est  une  question  à 
examiner,  et  de  nouvelles  recherches  sont  évidem¬ 
ment  nécessaires  pour  fixer  les  idées  sur  la  compo¬ 
sition  des  huiles  de  foie.  Quoi  «pi’il  en  soit,  les 
travaux  de  M.  de  Jongh  jetlenl  assurément  de 
nouvelles  lumières  sur  l’histoire  de  ces  huiles.  Les 
conséquences  qui  en  découlent  «loivenl  exciter  ii  un 
haut  degré  l’allention  des  médecins  et  des  pharma¬ 
ciens,  et  les  encourager  à  entreprendre  de  nouvelles 
expériences  pour  faire  connaître  toutes  les  ressources 
que  les  huiles  de  foie  de  raie  et  de  morue  peuvent 
offrir  à  la  thérapeutique.  F.  Boudet. 


(t)  La  densité  de  l’hnite  de  foie  de  raie  est  928  d’après 
MM.  Girardin  et  Preisser. 
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15.  l{oc?te?'ches  cxpcî'hneutales  sur  les  fonctions 
du  nerf  .ypinaf  étudié  spécialement  dans  ses 
rapports  arec  le  pneumogastrique  ;  par  Claude 
Bernard,  iloclnir  en  médecine,  ancien  interne 
el  préparaleiir  du  cours  de  physiologie  au  Collège 
de  France. 

(Archives  générales  de  Médecine,  avril  1844.) 

Si  les  fondions  du  nerf  spinal  sont  restées  indé* 
lerminces  pendant  plus  longtemps  ipie  celles  de 
beaucoup  d’autres  nerfs,  cela  tient  uniquement  à 
ce  qu’il  est  plus  difficilement  accessible  aux  moyens 
d’expérimentation.  L’idée  de  détruire  les  origines 
nombreuses  du  spinal  et  d’aller  les  atteindre  au  mi¬ 
lieu  du  trajet  bizarre  ({u’illes  parcourent  dans  le 
canal  rachidien,  paraît,  au  premier  abord,  d’une 
réalisation  presipie  impossible.  Cependant  cette 
expérience  a  été  tentée  et  exécutée  dans  ces  der¬ 
niers  temps;  mais  les  mutilations  considérables 
qu’on  produisait  entraînant  toujours  rapidement 
la  mort  des  animaux,  les  expérimentateurs  n’ont  pu 
saisir  que  des  phénomènes  de  courte  durée,  et  con- 
séipiemment  incomplets;  de  sorte  (jue  si  les  résul¬ 
tats  obtenus  au  milieu  de  ces  circonstances  défavo¬ 
rables  n’ont  pas  paru  suffisamment  rigouieux  à 
beaucoup  de  physiologistes,  c’est  à  la  méthode 
exjiérimentale  seule  (ju’il  faut  en  attribuer  la  faute, 
puisque  le  sujet  a  été  étudié  avec  autant  de  con¬ 
science  que  de  savoir. 

Persuadé  qu’il  fallait,  avant  tout,  perfectionner 
l’expérience  et  la  dégager  de  complications  graves, 
j’ai  ilù  chercher  à  instituer  d’autres  procédés  qui 
permissent  d’enlever  complètement  le  nerf  spinal 
et  de  conserver  les  animaux  vivants,  ce  que  n’avaient 
pas  fait  mes  prédécesseurs.  Je  crois  ,  après  des 
épreuves  longues  et  multipliées,  avoir  enfin  réussi, 
et  pouvoir  en  conséquence  présenter  sur  cette  ques¬ 
tion  des  faits  nouveaux,  d’une  rigueur  expérimen¬ 
tale  aussi  grande  que  possible. 

Ce  travail  sera  divisé  en  deux  parties  :  dans  la 
première,  nous  passerons  succinctement  en  revue 
les  principales  opinions  émises  jusqu’à  ce  jour  sur 
les  usages  du  nerf  spinal.  Nous  nous  arrêterons 
principalement  au  travail  de  Bischolf,  et  nous  dis¬ 
cuterons  avec  soin  cette  doctrine  d’après  laquelle 
on  voudrait  confondre  le  pneumogastrique  el  le 
sjiinai  comme  les  deux  racines  d’une  paire  nerveuse 
rachidienne.  L’importance  de  celle  théorie  et  la 
célébrité  qu’elle  a  acquise  justifieront  sans  doute 
l’étendue  des  développements  que  nous  avons  don¬ 
nés  à  son  examen. 

Dans  la  deuxième  partie  seront  exposées  les  recher¬ 
ches  qui  nous  sont  propres.  C’est  à  dessein  que 
nous  insisterons  quelquefois  sur  les  procédés  d’expé¬ 
rience,  parce  que  nous  sommes  convaincu  qu’en 
physiologie,  comme  dans  toutes  les  sciences,  on 
n’arrive  à  des  résultats  rigoureux  et  incontestables 
qu’en  multipliant  eti  égularisant  les  moyens  d’ana¬ 
lyse  ou  d’expérimentation. 


PREMIÈRE  PARTIE.  —  Exomen  des  principales  opi¬ 
nions  émises  sur  les  fonctions  du  ne?' f  spinal. 

AVillis.  —  Galien  (1)  n’avait  sur  le  spinal  que 
des  connaissances  fort  incomplètes,  et  il  considérait 
ce  nerf  comme  un  rameau  du  pneumogastrique 
(G®  paire). 

AVillis  (2),  le  premier,  décrit  le  spinal  comme  un 
nerf  particulier,  el  lui  reconnaît  une  origine  el  une 
distribution  distinctes  de  celles  du  pneumogaslriijiie; 
le  premier,  aussi,  il  attribue  un  rôle  physiologique 
different  à  ces  deux  nerfs,  et  regarde  le  spinal 
comme  un  nerf  moteur  volontaire^  tandis  qu’il 
assigne  au  vague  une  propriété  motrice  involon- 
tabe. 

l.e  nerf  accessoiï'e  (spinal),  dit  cet  anatomiste, 
est  formé  à  son  origine  par  tous  les  filets  émanés 
de  la  moelle,  (jui  se  réunissent  (  n  un  tronc  blanc  et 
arrondi  avant  leur  sortie  par  le  trou  déclrré  posté¬ 
rieur.  Toutes  les  racines  nerveuses,  au  contraire, 
(pii  naissent  plus  haut  el  ne  se  rassemblent  point  en 
un  tronc  unique  avant  letir  sortie  du  crâne,  appar¬ 
tiennent  au  pneu?nogast)'ique. 

Celle  délimilalion  originelle  établie,  AVillis  pour¬ 
suit  le  siiinal  dans  sa  dislribulion,  et  signale  les 
connexions  (pi’il  offre  dans  le  Irou  déchiré  posté¬ 
rieur  avec  le  jineumogaslriipie.  11  regarde  déjà  cette 
anastomose  comme  le  lien  physiologiipie  entre  ces 
deux  nerfs  :  c'est  dans  ce  point,  dit-il,  qu’il  leur 
est  possible,  à  la  faveur  d’une  étroite  union,  de  se 
communiquer  leurs  fibres  cl,  par  suite,  leurs  pro¬ 
priétés. 

Voici  comment  il  interprète  physiologiquement 
cette  union  nerveuse  :  le  nerf  accessoire  moteur 
rolontai?'e  remonte  dans  le  crâne  et  s’adjoint  au 
vague,  non  pour  lui  fournir  des  filets  (3),  mais  au 
contraire  pour  eu  recevoir  des  fibres  douées  d’une 
intluence  ??iotrice  mvolontaii'e  :  d’où  il  suit  (ju’in- 
dépendammenl  de  sa  vertu  niob'ice  volontaire 
p7'op?'e^  qu’il  lire  de  la  moelle,  le  spinal  possède, 
de  plus,  par  cet  emprunt  de  fibres  au  vague,  une 
faculté  ??iot?'ice  mvolontaii'e  acquise.  De  celte 
manière,  le  spinal  se  trouvera  désormais  lié  à  l’ac¬ 
tion  du  vague  ;  il  combinera  son  iniluence  motrice 
avec  la  sienne  pour  agir  sympalhiipiemenl  dans 
certains  actes  involontaires,  comme  ceux  qui  se 
passent  dans  le  cou  et  le  membre  supérieur.  Ce 
nerf  deviendra  dès  lors  l’auxiliaire  subordonné  du 
pnetimogaslricpie,  ou  mieux  son  accessoiï'e^  sui¬ 
vant  l’expression  de  AVillis. 

Puis  l’auteur  ajoute  que  c’est  afin  de  contracter 


(1)  De  Dissectione  nervorum,  cap.  10.  Voyez  la  thèse  de 
M.  Daremberg  :  Exposition  des  connais.sances  de  Galien  sur 
l’analoniic,  la  physiologie  el  la  palholojjie  du  système  ner¬ 
veux  ;  1841 ,  in~4o. 

(2)  a  Révéra  nervus  vafytis  provinciamsatisamplatn  hahel; 
«r  attamen  non  adeo  difFusam  ,  uli  vulgo  ereditur,  etc.  » 
(Wiltis,  cap.  23,  ed  de  I68l.) 

(3)  «  Isle  (accessorius)  ad  hune  modurn  a  cervice  assur- 
«  gens  ac  inlra  crauium  delatus,  etc.  »  (Willis,  loc.  cil.) 
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cette  union  importante  dans  le  trou  déchiré  posté¬ 
rieur,  (|ue  V accessoire^  (jui  naît  de  la  moelle  cervi¬ 
cale  avec  les  nerfs  volontaires^  est  obligé  de 
remonter  dans  le  crâne  et  de  parcourir  un  trajet  si 
bizarre. 

Si  l’on  voulait  critiquer  W'ülis  avec  la  science  de 
nos  jours,  on  pourrait  lui  objecter  que  la  dissection 
démontre  avec  la  tlernière  évidence  un  filet  consi¬ 
dérable  (branche  anastomoti(|ue  interne)  envoyé 
dans  le  vague  par  le  spinal.  Ce  dernier  nerf  fourni¬ 
rait  donc,  au  lieu  d’emj)runter,  et  par  ce  seul  fait  la 
doctrine  de  Willis  se  trouverait,  dira-t-ou,  en 
désaccord  avec  l’anatomie. 

Je  crois  que  cette  appréciation  serait  inexacte.  En 
effet,  le  pneumogastrique  et  le  spinal,  à  leur  ori¬ 
gine,  ne  sont  pas  tellement  distincts  et  séparés  qu’on 
ait  dû  toujours  être  d’accord  sur  les  limites  assi¬ 
gnées  à  chacun  d’eux. 

Si  l’on  comprend  dans  le  spinal  (comme  on  le  fait 
aujourd’hui)  les  trois  ou  quatre  filets  libres  qui  sont 
les  plus  rapprochés  du  vague,  on  constatera,  en  les 
disséquant  avec  soin,  que  c’est  seulement  dans  le 
trou  déchiré  postérieur  (ju’ils  s’accollent  au  tronc 
du  spinal,  et  que  ce  sont  ces  mêmes  filets  (pii  se 
détachent  un  peu  plus  bas  pour  se  réunir  au  vague. 
On  remarquera  encore  d’autres  fibres  plus  profon¬ 
dément  situées,  qui,  croisant  la  direction  de  celles- 
ci,  se  rentlent  du  pneumogaslri(|ue  au  spinal.  De 
sorte  qu’en  réalité  on  déterminera  un  échange  de 
filets  entre  ces  deux  nerfs. 

Mais  si  nous  admettons  pour  un  moment  la  déli¬ 
mitation  de  Willis  (et  cela  est  indispensable  pour 
juger  sa  théorie),  nous  devons  restreindre  le  nerf 
accessoire  aux  seules  origines  qui  se  réunissent 
dans  le  canal  vertébral  pour  former  un  tronc 
blanc  et  arrondi,  et  nous  restituerons  au  nerf  vague 
les  rameaux  les  plus  supérieurs  qui  vont  former  la 
bi'andm  anastoinotique  des  modernes. 

En  ne  regardant  pas  cette  branche  comme  une 
anastomose  entre  les  deux  nerfs,  Willis  est  donc 
consé(iuent  à  sa  description,  et  sa  description  me 
paraît  exacte,  en  tant  que  prouvant  que  la  branche 
dite  anastomotique  du  spinal  est  a  peu  près  exclu¬ 
sivement  formée  par  \es  filaments  originaires  les 
plus  élevés  du  spinal  que  Willis  considérait  comme 
les  derniers  filets  inférieurs  du  vague. 

C’est  certainement  pour  ne  pas  avoir  fait  cette  re¬ 
marque  que  Bischotf  accuse  Willis  d’ignorance  et 
lui  reproche  de  ne  pas  avoir  vu  que  l’accessoire  en¬ 
voie  un  rameau  dans  le  vague.  Qualis  autem  erat 
anatomiœ  scientia.non  mù'umestWillisimn  non 
perspexisse  qnod  sit  accessorium  inter  et  vaguni 
ver  a  ratio  ^  etc.  (I). 

ScARPA.  —  Les  opinions  de  Willis  furent  soute¬ 
nues  par  Vieussens,  et  elles  ont  encore  été  repro- 
«luiles,  dans  ce  dernier  siècle,  par  Sabatier.  Mais, 
comme  toute  théorie  qui  manque  de  démonstration, 
celle  de  Willis  trouva  facilement  des  contradicteurs 
qui  mirent  d’autres  hypothèses  à  la  place  de  la 
sienne.  Valsalva  et  Lobstein  lui  opposèrent  des  ob¬ 
jections  de  peu  de  valeur;  Haller,  Martin,  Hilde- 
brandt,  la  repoussèrent  a  priori^  comme  n’ex- 


(I)  Bischoff,  Nervi  accessorii  Willisii,  aDatomia  elphy- 
siologia,  Commentatio;  Darmstadt,  1832,  p.  64. 


prupiant  pas  suffisamment  le  trajet  bizarre  du 
spinal,  etc. 

Scarpu,  comme  tous  ses  prédécesseurs,  est  tour¬ 
menté  du  besoin  d’expliquer  dans  quel  but  le  nerf 
accessoire  naît  d’tine  origine  si  singulière,  et  il 
pense  qu’on  doit  en  chercher  la  raison  dans  les  con¬ 
nexions  que  ce  nerf  nous  offre  avec  le  pneumogas¬ 
trique. 

(!et  auteur  dit  positivement  qii’ati  niveau  du  trou 
déchiré  postérieur  le  spinal  envoie  nn  rameau  con¬ 
sidérable  dans  le  tronc  du  vague^  et  ce  rameau  est 
celui  qu’on  connaît  aujourd’hui  sous  le  nom  de 
branche  anastomotique  interne. 

Comme  explication  physiologique,  Scarpa  ajoute 
que  le  nerf  accessoire  ne  s’insère  si  longuement  a 
la  moelle  qu’afin  de  porter  au  vague  l’infltience 
nervetise  de  toute  celle  étendue  de  la  moeUe.  L’ac¬ 
cessoire,  dit-il,  qui  a  la  même  origine  que  les  nerfs 
des  muscles  du  bras,  remonte  dans  le  crâne  jiour 
envoyer  un  rameau  dans  le  vague  et  lier  ainsi  sym- 
pathi<|uement  les  mouvements  produits  par  le  pneu- 
inogastri(|ue  à  ceux  du  membre  supérieur  et  du 
cou. 

Bien  que  celte  théorie  semble  se  rapprocher  de 
celle  de  Willis,  en  ce  que  Vaccessoire  servirait  à 
établir  une  relation  sympathique  entre  les  mouve¬ 
ments  de  la  respiration  et  ceux  du  bras  et  du  cou, 
elle  en  diffère  cependant  essentiellement  quant  à 
l’explication.  Pour  Willis,  c’est  le  pneumogastrique 
qui  communique  son  influence  au  spinal  ;  pour 
Scarpa,  au  contraire,  c’est  le  spinal  qui  apporte  au 
vague  l’influence  de  la  moelle  épinière. 

En  résumé,  Scarpa  a  décrit  bien  nettement  la 
branche  anastomotique  que  le  spinal  transmet  au 
vague.  11  est  aussi  le  |)remier,  je  crois,  qui  ait  con¬ 
sidéré  cet  le  anastomose  comme  une  espèce  de  racine 
motrice  fournie  par  la  moelle  cervicale  au  nerf 
pneumogastrique. 

Ch.  Bell.  —  Tel  était  l’état  de  la  question  sur 
les  fonctions  du  nerf  spinal,  lorsque  la  découverte 
des  usages  des  nerfs  rachidiens  vint  établir  la  phy¬ 
siologie  du  système  nerveux  sur  des  bases  nouvelles 
et  solides,  parce  qu’elles  étaient  le  résultat  de  l’ex¬ 
périence. 

MM.  Ch.  Bell  et  Magendie,  comme  on  sait,  furent 
les  premiers  qui  démontrèrent  expérimentalement 
la  localisation  des  nerfs  de  sentiment  dans  les  ra¬ 
cines  postérieures  des  nerfs  de  mouvement  dans 
les  7'acines  antérieures  de  la  moelle  épinière. 

Mais  le  physiologiste  anglais  subdivisa  les  nerfs 
moteurs  en  deux  ordres  :  les  uns  moteurs  volon^ 
nés  exclusivement  du  faisceau  antérieur  de 
la  moelle,  et  les  autres  présidant  aux  mouvements 
involontaires  et  l'espiratoires^  prenant  tous  ori¬ 
gine  sur  le  faisceau  médullaire  latéral.  Dans  celle 
dernière  classe,  il  range  le  facial^  le  glosso-pha- 
ryngien,  le  vague ^  {'accessoire  cl  \ hypoglosse. 
Tous  les  travaux  de  Ch.  Bell  sur  le  nerf  spinal  ou 
accessoire  furent  en  vue  deconfirmer  sa  théorie  des 
nerfs  respiratoires. 

Pour  cet  auteur,  le  spinal  doit  être  respiratoire^ 
parce  qu"il  naît  du  faisceau  latéral  delà  moelle,  et 
c’est  à  ce  litre  qu’il  va  fournir  aux  muscles  sterno- 
mastoïdien  et  trapèze  une  influence  motrice  invo¬ 
lontaire  en  rapport  avec  les  mouvements  respira- 
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loires  du  ihorax.  Mais  comme  les  muscles  auxquels 
ge  distribue  le  spinal  reçoivent  encore  des  filets  des 
racines  antérieures, cervical, il  s’ensuit 
qu’ils  possèdent  à  la  fois  une  double  faculté  motrice 
volontaire  et  mvoiontaire ,  d’après  cette  loi,  dit 
Ch.  Bell,  que  toutes  les  fois  qu’un  organe  reçoit  des 
nerfs  de  plusieurs  sources,  ce  n’est  pas  pour  y  ac¬ 
cumuler  la  force  nerveuse,  niais  pour  lui  apporter 
des  propriétés  différentes.  Ch.  Bell,  ainsi  (jue  Scliaw, 
qui  adopta  la  même  opinion  sur  le  spinal,  furent  les 
deux  premiers  auteurs  qui  essayèrent  de  vérifier 
leur  théorie  par  la  voie  expérimentale. 

L’expérience  suivante,  qui  est  la  principale,  ap¬ 
partient  à  Ch.  Bell.  Sur  nu  âne,  chez  lequel  les 
muscles  de  la  respiration  étaient  en  action,  ce  phy¬ 
siologiste  coupa  tous  les  filets  du  spinal  qui  se 
rendent  dans  le  sîerno-masloïdien.  Aussitôt,  dit-il, 
tous  les  mouvements  mvolontaires  ou  respira¬ 
toires  cessèrent  dans  ce  muscle,  tandis  que  l’animal 
pouvait  encore  s’en  servir  comme  muscle  volon¬ 
taire  (1). 

J’ai  répété  cette  expérience  sur  des  chats,  des 
chiens  et  des  lapins  ;  voici  ce  que  j’ai  observé  :  Lors¬ 
qu’on  met  sur  un  de  ces  animaux  vivants  le  sterno- 
mastoïdien  à  nu,  les  mouvements  respiratoires  or¬ 
dinaires  continuent  sans  qn’on  puisse  constater  une 
contraction  bien  évidente  dans  ces  muscles.  Si  ou 
vient  alors  à  comprimer  modérément  la  trachée, 
la  gêne  de  la  respiration  produit  dans  les  sterno 
mastoïdiens  des  contractions  cnergi(jues  qui  tendent 
à  soulever  le  thorax  et  l’épaule.  Quand  oh  fait  crier 
l’animal,  la  contraction  de  ces  muscles  est  égale¬ 
ment  bien  prononcée.  Mais  après  la  section  des 
nerfs  spinaux  dans  l’espace  occipito-atloïdieri  (2),  la 
contraction  des  sterno-mastoïdiens  se  manifestait 
comme  avant  dans  les  mouvements  respiratoires 
forcés,  et,  chose  particulière,  on  ne  l’observait  plus 
dans  l’acte  de  la  phonation.  J’ai  répété  plusieurs 
fois  cette  même  opération,  et  toujours  avec  les 
mêmes  résultats. 

Bischoff  rapporte  également  deux  expériences  dans 
lesquelles  il  coupa  sur  deux  chiens  les  nerfs  spinaux 
sur  les  côtés  de  la  moelle  allongée.  Six  semaines 
après,  la  guérison  ayant  été  obtenue,  Bischolf  con¬ 
stata  que  les  contractions  dans  les  sterno-masloî- 
diens  étaient  très*visibles  quand  on  gênait  la  respi¬ 
ration  en  comprimant  les  narines  des  animaux  (3). 

Quoique,  dans  les  expériences  de  Biseholfet  dans 
les  miennes,  il  restât  encore  quelques-unes  des 
origines  les  plus  élevées  du  spinal,  on  ne  saurait 
leur  attribuer  les  mouvements  respiratoires  qui 
persistaient  dans  les  sterno-mastoïdiens.  En  effet, 
nous  savons  déjà  et  nous  démontrerons  ailleurs  que 
ces  filets  originaires,  les  plus  élevés  du  spinal,  vont 
former  la  branche  anastomotique  interne,  tandis 
que  la  branche  externe  du  spinal,  qui  anime  les 


(1)  Ch.  Bell,  Exposition  du  système  naturel  des  nerfs, 
traduction  deCenest,  1825. 

(2)  U  est  plus  convenable  de  diviser  les  spinaux  dans  le 
crâne,  parce  que,  au  moment  où  ces  nerfs  pënèirenl  dans 
le  sterno  mastoïdien ,  ils  se  sont  déjà  associés  à  des  fila¬ 
ments  du  plexus  cervical,  et  il  est  difficile  d’isoler  nette¬ 
ment  les  éléments  nerveux  provenant  de  sources  diffé¬ 
rentes. 

(3)  Bischoff,  op.cit.,  p.  91. 

Tome,  XVII.  5®  s.  1844. 


muscles  sterno-mastoïdien  et  trapèze  provient  ex¬ 
clusivement  des  fibres  originaires  inférieures. 

En  résumé,  il  est  incontestable  qu’en  résct|uant 
les  nerfs  spinaux  on  paralyse  certains  ordres  de 
mouvements  dans  les  muscles  sterno-mastoïdiens 
et  trapèzes.  Mais,  contre  l’opinion  de  Ch.  B^ll,  il 
semblerait  plutôt  qu’on  abolit  les  mouvements  vo¬ 
lontaires ,  puisque  les  mouvements  respiratoires 
involontaires  persistent  sous  l’influence  du  plexus 
cervical.  Du  reste,  Ch.  Bell  ne  s’explique  pas  assez, 
dans  son  expérience,  sur  ce  qu’il  entend  par  mou¬ 
vements  respiratoit'es  volontaires  et  involontai¬ 
res,  et  j’avoue,  pour  ma  part,  que  cette  distinction 
me  parait  bien  difficile  a  établir  dans  les  mouvements 
variés  que  peuvent  exécuter  ces  muscles.  Plus  tard, 
nous  aurons  à  revenir  sur  ces  faits. 

Bischoff.  —  Depuis  la  découverte  fondamentale 
des  propriétés  des  racines  rachidiennes,  le^études 
physiologiques,  poursuivies  de  tous  côtés  avec  per¬ 
sévérance,  avaient  suscité  des  recherches  anatomi¬ 
ques  plus  minutieuses,  et  avaient  assis  la  doctrine 
des  racines  motrices  et  sensitives  sur  des  preuves 
nouvelles. 

Comme  tout  système  en  faveur,  celui-ci  tendait 
de  jour  en  jour  à  se  généraliser.  Déjà,  des  travaux 
importants  de  Sœmmering  (1),  de  Ch.  Bell  (2), 
d’Eschricht,  (3),  etc.,  sur  la  cinquième  paire  et  le 
facial,  semblaient  faire  prévoir  (ju’on  pourrait  aussi, 
de  même  que  pour  les  paires  rachidiennes,  distin¬ 
guer  dans  les  nerfs  crâniens  Vélément  moteur  de 
Vêlement  sensitif,  et  par  là  les  ramener  à  la  même 
systématisation. 

La  disposition  anatomique  du  pneumogastrique 
et  du  spinal  paraissaient  se  prêter  à  celte  manière 
de  voir.  Gœres,  en  1803  (4),  c’est-à-dire  avant  la 
découverte  des  propriétés  des  nerfs  rachidiens,  avait 
dit  qu’on  pouvait  comparer  les  origines  du  vague  et 
du  spinal  aux  deux  racines  d’une  paire  rachidienne. 
Cette  vue.  plus  lard  partagée  par  quelques  anato¬ 
mistes,  fut  reprise  par  Bischoff,  qui  eut  le  mérite 
de  la  développer  et  de  l’introduire  dans  la  science. 
Cet  auteur,  dans  un  travail  très-remarquable,  s’ap- 
piiyant  sur  l’anatomie  comjiarée  et  l’expérience 
directe,  annonça  la  vérification  complète  tle  la 
proposition  de  Gœres,  et  arriva  à  cette  conclusion 
formelle  :  que  le  pneumogastrique  sensitif  et  le 
spinal  moteur  des  racines  nerveuses  distinctes 
qui  se  trouvent  dans  les  mêmes  rapports  anatomi¬ 
ques  et  physiologiques  que  les  deux  racines  d’une 
paire  rachidienne.  Nervus  accessorius  WiUisii 
est  nervus  motorius  atque  eamdem  habet  ratio- 
nem  ad  nerrum  vagurn,  qui  sensibilitati  solum- 
modo  prœest,  quam  antica  radix  net'vi  spinalis 
ad  posticam  (3). 

Une  semblable  démonstration,  dans  laquelle  les 
prévisions  de  la  théorie  se  trouvaient  si  pleinement 
confirmées  par  l’expérience,  produisit  une  vive  sen¬ 
sation.  Le  nom  de  l’auteur  et  ceux  des  illustres 


(1)  De  Corporis  humani  fabrica,  1798,  t.  IV,  p.  214. 

(2)  Op.  cif.,  p.  47. 

(3)  De  Funclionibus  seplimi  et  qiiiati  paris  nervorum  in 
facie  propriis  ;  Copenhague,  1825. 

(4)  Exposit.  der  physiolog.,  1805.  p.  328. 

(5)  Bischoff,  Ih.  cit.,  p.  3. 
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témoins  devant  qui  il  répéta  son  expérience,  con¬ 
tribuèrent  à  porter  rapidejucnt  la  conviction  dans 
tous  les  esprits,  et  firent  adopter  cette  théorie  dans 
le  inonde  savant  avec  toute  la  confiance  qu’elle  pa¬ 
raissait  mériter. 

Cependant,  la  difficulté  de  répéter  l’expérience, 
telle  (pie  Bischoff  l’indique,  et  quelques  objections 
anatomiques  l’aites  à  cette  manière  de  voir,  qui  ne 
paraissaient  pas  suffisamment  résolues  dans  son  tra¬ 
vail,  laissèrent  encore  de  l’incertitude  dans  l’esprit 
de  beaucoup  de  physiologistes,  qui  furent  seulement 
ébranlés  sans  être  convaincus.  MM.  Magendie,  Mul¬ 
ler,  P.  Bérard,  étaient  de  ce  nombre,  et  attendaient, 
avant  de  se  prononcer  définitivement  sur  cette  ques¬ 
tion,  qu’on  eût  fait  de  nouvelles  expériences. 

«  Quelque  poids,  dit  Muller,  que  donnent  à  celte 
théorie  les  précieuses  observations  de  Bischoff,  il 
ne  faut  pas  se  dissimuler  certaines  objections  ana¬ 
tomiques  qui  s’élèvent  contre  elle.  »  Il  ajoute  ail¬ 
leurs  :  «  Il  faudrait  que  les  expériences  fussent 
répétées,  pour  qu’on  piit  avoir  une  opinion  arrêtée 
sur  une  aussi  intéressante  question.  En  outre,  il 
faudrait  également  essayer  ici  la  méthode  que  j’ai 
employée  pour  les  nerfs  rachidien®,  et  qui  consiste 
à  faire  agir  des  irritants,  tant  mécaniques  <pie  gal¬ 
vaniques,  sur  les  racines,  afin  de  voir  si  ces  irrita¬ 
tions  appliquées  au  nerf  accessoire  dans  l’intérieur 
même  du  crâne,  chez  un  animal  récemment  mis  à 
mort,  occasionneraientdes  convulsions  du  pharynx, 
et  si  le  nerf  vague,  traité  de  la  même  manière,  n’en 
déterminerait  pas  aussi  »  (1), 

M.  Magendie,  ayant  répété  plusieurs  fois  l’expé¬ 
rience  de  Bischolf,  n’obtint  pas  toujours  de  résul¬ 
tats  semblables,  et  le  premier  il  signala  certains 
désordres  survenus  dans  la  démarche  de  l’animal  à 
la  suite  de  la  section  des  spinaux  dans  le  crâne  {'2). 

Mais,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Longet,  ad¬ 
mettant  sans  restriction  la  séparation  originaire  des 
nerfs  eu  racines  motrice  et  sensitive,  essaya,  avec 
l’école  allemande,  de  l’étendre  aux  nerfs  crâniens. 
11  accepta  donc  entièrement  l’opinion  de  Bischolî 
sur  les  fonctions  du  nerf  spinal;  seulement,  pour 
répondre  aux  objections  qu’on  élevait  contre  cette 
théorie,  il  voulut  la  confirmer  par  les  expériences 
galvaniques  que  Muller  avait  indiquées.  Les  faits 
qu’il  ajouta  ainsi  à  l’expérience  que  Bischoff  avait 
énoncée  dans  son  mémoire  parurent  à  cet  auteur 
une  suffisante  confirmation,  et  dès  lors  il  se  ratta¬ 
cha  plus  pleinement  encore  aux  idées  de  Bischoff, 
qui  lui  semblaient  à  jamais  démontrées. 

Celle  théorie,  il  faut  l’avouer,  est  bien  commode 
pour  l’esprit  et  bien  séduisante,  et  Ton  conçoit  (jue, 
guidé  par  l’induction  anatomique,  on  puisse  se 
laisser  entraîner  à  une  systématisation  générale  (jui 
réduirait  toute  la  physiologie  des  nerfs  à  une  seule 
loi.  Mais  si  l’on  n’y  prend  garde,  celle  méthode 
d’induction  est  souvent  dangereuse  ;  et  ce  ne  serait 
pas  la  première  fois  qu’en  partant  même  d’un  fait 
vrai,  le  raisonnement  en  physioiogie  nous  aurait 
conduit  à  un  système,  au  lieu  de  de  nous  mener  a 
la  vérité. 


(1)  Physiologie  du  système  nerveux,  traduct.  de  Jour¬ 
dan,  t.  1er  J  p.  109,  ItO. 

(2)  Leçons  sur  le  système  nerveux,  1839. 


Ainsi,  d’après  celle  tendance  de  la  science,  il  est 
facile  de  voir  que  Bischoff  se  trouvait  sous  l’influence 
d’idées  syslémalitiues  dont,  avant  tout,  il  voulait 
trouver  la  confirmation.  Cette  préoccupation  de 
l’auteur  n’est  pas  douteuse  quand  il  fait  un  reproche 
grave  à  Ch.  Bell  de  ne  pas  être  resté  fiilèle  à  sa  sys¬ 
tématisation  générale  (les  nerfs  dans  les  fonctions 
mixtes  qu’il  assigne  au  pneumogastrique,  ^dde 
quod  Bellius  de  vago  suo  syatomati  non  constat. 
Nam  cum  nominet  caput  irregularium  nervo- 
rum^  lanien  sensibUitatem  et  mobilitatem  ei  at- 
tribuit^  etc.  (1). 

Aussi,  la  première  question  que  Bischoff  a  dù  se 
poser,  ce  n’a  pas  été  de  rechercher  d’une  manière 
générale  quelles  sont  les  fonctions  du  nerf  spinal  ; 
mais,  pour  ainsi  dire  à  son  insu,  il  est  arrivé  à  se 
demander  :  1®  le  spinal  est-il  anatomiquement 
une  racme  antérieure  ?  2°  le  spinal  est-il  phy¬ 
siologiquement  une  racine  antérieure  ? 

Tout  le  travail  de  Bischoff  a  pour  but  la  démon¬ 
stration  affirmative  de  ces  deux  propositions.  Nous 
devons  reprendre  chacune  de  ces  questions  séparé¬ 
ment. 

Le  spinal  peut-il  être  comparé  anatomique¬ 
ment  à  une  racùie  rachidienne  antérieure  ? 

Nous  donnerons  d’abord  une  description  succincte 
du  nerf  spinal,  puis,  rapprochant  ses  caractères 
anatomiques  de  ceux  d’une  racine  rachidienne  anté¬ 
rieure,  nous  verrons  jusqu’à  quel  point  celte  com¬ 
paraison  est  légitime. 

Le  spinal  naît  du  faisceau  postérieur  (2)  de  la 
moelle  par  une  série  de  filaments  nerveux  à  inser¬ 
tions  bifurquées  ou  trifurquées,  (pii  s’étendent,  chez 
l’homme,  (lepuis  l’origine  du  pneumogastrique  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  racine  postérieure  de  la  qua¬ 
trième  ou  de  la  cinqiiième  paire  cervicale. 

On  doit  partager  les  filaments  originaires  du 
spinal  en  deux  classes  (5). 


(1)  Bischoff,  (h.  cit.,  p.  66. 

(2)  Je  sais  qu’outre  l’opinion  de  Bischoff  on  va  m'opposer 
encore  celles  de  Volcher  Coïter,  Huber,  Ch.  Bell,  etc.,  qui 
font  provenir  le  spinal  des  faisceaux  latéraux;  de  Ridley  et 
Rolando ,  qui  lui  assignent  les  faisceaux  antérieurs,  etc. 
Je  pourrais,  il  est  vrai,  apporter  de  mon  côté  l'opinion  de 
Muller  et  de  beaucoup  d’autres  anatomistes,  qui  placent  les 
origines  de  ce  nerf  sur  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 
Mais  la  conciliation  étant  impossible,  la  discussion  me  pa¬ 
raîtrait  inutile  sur  ce  point  d’anatomie,  que  tout  le  monde 
peut  vérifier  et  constater  avec  la  plus  grande  facilité.  La 
seule  observation  que  j’aie  à  faire ,  c’est  que  le  tronc  du 
spinal  semble  en  effet  être  couché  sur  les  faisceaux  latéraux 
de  la  moelle  cervicale;  mais  si  on  soulève  ce  nerf  avec  des 
pinces,  on  remarquera  que  ses  filets  originaires  se  portent 
obliquement  en  arrière  jusqu’au  point  de  séparation  des 
cordons  latéraux  et  postérieursde  la  moelle,  où  ils  s’implan¬ 
tent.  Supérieurement,  ces  filets  d’origine  sont  plus  longs, 
et  le  tronc  du  spinal ,  placé  tout  à  fait  latéralement  à  la 
moelle,  appuie  sur  le  ligament  dentelé.  Inférieurement,  ces 
racines  deviennent  de  plus  en  plus  courtes,  et  rapprochent 
vers  les  faisceaux  postérieurs  le  tronc  du  spinal,  qui,  dans 
ses  dernières  origines ,  est  absolument  confondu  avec  les 
filaments  des  racines  postérieures  rachidiennes. 

(3)  Je  dois  citer,  à  l’appui  de  cette  dislinctiorfj  les  opi¬ 
nions  de  Bendz  et  Spence.  (Edinburgh  médical  and  surgical 
journal,  traduit  dans  les  Annales  médico-psychologiques, 
n“  4,  juillet  1843.) 
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1®  Ceux  qui  naissent  de  la'moelle  cervicale  pro¬ 
prement  dite,  au-dessous  du  calamus  scriptorius\ 
ils  forment  à  peu  près  à  eux  seuls  le  tronc  inlra- 
rachitiien  du  nerf  spinal,  et  si  on  les  poursuiUjus(iue 
dans  lé  trou  déchiré  postérieur,  on  les  voit  tous 
entrer  dans  la  formation  de  la  branche  externe  du 
spinal. 

2®  Les  filaments  originaires  provenant  exclusive¬ 
ment  de  la  moelle  allongée  au-dessus  du  calamus 
scriptorius.  Ces  filets  sont  plus  longs  et  plus  gros  ; 
ils  sont  au  nombre  de  4  ou  53,  convergent  vers  le 
trou  déchiré  postérieur,  et  ce  n’est  en  général  qu’a- 
près  s’y  être  engagés  qu’ils  se  réunissent  au  tronc 
du  nerf  spinal.  Sur  des  [lièces  macérées,  ces  fila¬ 
ments  peuvent  être  séparés  sans  beaucoup  de  peine, 
et  on  verra  qu’ils  entrent  presque  exclusivement 
dans  la  formation  de  la  branche  interne  du  spinal. 

Les  origines  du  spinal,  chez  l’homme,  descendent 
ordinairement  jusqu’au  niveau  de  la  racine  posté¬ 
rieure  de  la  quatrième  ou  cinquième  paire  cervi¬ 
cale.  Celle  limite  est  variable  dans  les  animaux  ; 
ilans  le  cheval,  le  bœuf,  etc.,  le  spinal  descend  jus¬ 
qu’aux  premières  paires  dorsales. 

Toujours  le  nombre  des  origines  inférieures  du 
spinal  est  en  rapport  direct  avec  le  volume  de  la 
branche  externe  de  ce  nerf;  et  chez  les  oiseaux, 
où  il  n’existe  pas,  à  proprement  parier,  de  branche 
externe  du  spinal,  ce  nerf  est  composé  uniquement 
par  quelques  filets  qui  naissent  de  la  moelle  allongée 
et  représentent  seulement  les  origines  de  la  branche 
anastomotique  ilans  les  mammifères. 

Les  filets  d’origine  du  sj)inal  contractent  des 
anastomoses  intra-rachidiennes  avec  les  racines  pos¬ 
térieures  des  nerfs  cervicaux,  et  surtout  avec  les 
racines  de  la  première  et  de  la  deuxième  paire. 

Dans  toutes  les  pièces  que  j’ai  dissécpiées,  ces 
connexions  m’ont  paru  constantes  dans  l’homme, 
et  plus  marquées  avec  la  racine  postérieure  de  la 
première  paire  cervicale,  comme  l’avait  déjà  observé 
Bischoff. 

En  décollant  avec  précaution  ces  différentes  anas¬ 
tomoses,  il  m’a  toujours  semblé  reconnaître  que, 
parmi  les  filets  des  racines  postérieures  qui  s’intri¬ 
quaient  avec  le  spinal,  les  unes  ne  faisaient  que 
s’accoler  et  poursuivaient  leur  trajet,  tandis  que 
d’autres,  [)lus  grêles,  entraient  réellement  dans  la 
formation  du  tronc  du  spinal. 

Quelques  auteurs,  et  Mayer  entre  autres  (l),ont 
signalé,  au  niveau  de  ces  connexions,  de  petites 
masses  ganglionaires.  Je  les  ai  souvent  cherchées 
sans  succès,  et  je  puis  assurer  que,  si  elles  existent, 
elles  ne  sont  pas  constantes. 

Le  tronc  du  nerf  spinal,  constitué  par  ses  deux 
ordres  de  racines  convergentes,  est  situé  dans  le 
trou  déchiré  postérieur,  au-dessous  du  nerf  pneu¬ 
mogastrique,  dont  il  est  séparé  [)ar  une  lamelle 
celluleuse,  très-évidente  chez  le  cheval,  par  exemple  ; 
mais  bientôt  le  tronc  élu  spinal  se  divise  en  deux 
branches  ;  La  branche  interne^  plus  petite,  qui 
est  visiblement  (sur  des  pièces  macérées)  la  conti¬ 
nuation  des  fibres  originaires  insérées  à  la  moelle 
allongée  ; 


(1)  Neue  verhandlungen  der  K,  L.  C.  Akaderaie,  t.  XVI, 
p.  747. 


2”  La  branche  exler?ie,  plus  volumineuse,  et 
dont  on  peut,  «à  l’aide  de  la  dissection  la  plus  gros¬ 
sière,  démontrer  la  continuité  avec  les  racines  spi¬ 
nales  provenant  de  la  moelle  cervicale. 

La  branche  interne  s’unit  au  tronc  du  pneumo¬ 
gastrique,  et  elle  se  subdivise  elle-même  en  deux 
rameaux  bien  distincts  :  l’un  va,  de  la  manière  la 
plus  évidente,  concourir  à  la  formation  de  la  bran- 
bre  pharyngienne  supérietire  du  vague,  et  l’autre  se 
confond  et  se  perd  dans  le  tronc  du  vague,  non  loin 
de  l’origine  du  rameau  laryngé  supérieur. 

La  branche  externe  reste  en  général  complète¬ 
ment  neutre  dans  l’association  du  spinal  avec  le 
vague.  Elle  reçoit,  au  contraire,  quelques  filaments 
profonds  que  lui  envoie  le  pneumogastrique.  La 
branche  externe  s’infléchit  ensuite  en  bas  et  en  de¬ 
hors,  et  va,  ainsi  que  tout  le  monde  sait,  s’épuiser 
dans  les  muscles  slerno-masloïdien  et  trapèze, 
après  s’ètre  associée  à  une  grande  quantité  de  fila¬ 
ments  nerveux  du  plexus  cervical,  etc. 

Comparaison  des  caractères  anatomiques  du 
spinal  avec  ceux  d'une  racine  rachidienne 
antérieure, 

1®  Toutes  les  racines  rachidiennes  antérieures 
naissent  du  sillon  qui  sépai'e  le  faisceau  anté¬ 
rieur  du  faisceau  co'ïlatéral  de  la  moelle  (sillon 
collatéral  antérieur).  —  Le  spinal  naît  du  sillon  qui 
sépare  les  faisceaux  latéraux  des  faisceaux  posté- 
reurs  (sillon  collatéral  postérieur). 

2“  Les  racines  antérieures  des  7ierfs  rachi¬ 
diens  deviennent proporlionnelleinent plus  volu- 
7nineuses  quand  les  organes  musculaires  aux¬ 
quels  elles  sont  destinées  prennent  un  plus 
grand  développement,  —  Le  spinal  n’est  pas  dans 
un  rapport  direct  avec  l’accroissement  des  organes 
nîusculaires  pharyngo-gastriques,  et  sa  branche 
interne,,  ainsi  que  l’a  remarqué  M.  de  Blainville, 
n’est  pas  plus  grosse  chez  les  animaux  à  estomac 
complexe,  très-musculeux,  que  chez  ceux  qui  n’ont 
qu’un  estomac  simple  à  parois  membraneuses. 

5**  Au  niveau  de  la  jonction  des  deux  racines 
dune  paire  l'achidienne,,  il  existe  une  véritable 
décussation  et  un  mélange  intime  entre  les  filets 
des  deux  racines.  Elles  se  confonde7it  toutes 
deux  en  un  nerf  inixte,,  de  telle  sorte  qu'il  de¬ 
vient  impossible  de  les  isoler  au-delà,,  et  de  dé¬ 
terminer  si  un  rameau  nerveux,,  né  après  cette 
union,,  provient^,  de  la  l'acine  antérieure  plutôt 
que  de  la  racine  postérieure.  —  Il  n’y  a  pas  une 
fusion  réelle  ni  un  mélange  complet  entre  les  fibres 
nerveuses  du  pneumogastrique  et  du  spinal.  Ces 
deux  nerfs  ne  sont  que  simplement  accolés;  leurs 
filaments,  toujours  distincts  et  facilement  sépara¬ 
bles  sur  des  pièces  macérées,  nC  s’associent  qu’en 
très-petit  nombre.  On  peut  toujours  suivre  sans 
peine  les  filets  que  ces  nerfs  s’envoient,  et  constater 
que  la  branche  interne  du  spinal  se  divise  pour 
aller  former,  d’une  part,  le  rameau  pharyngien,  etc. 

Mais  cet  accollement  partiel  ne  ressemble  en  rien 
à  l’intrication  complète  et  feutrée  des  deux  racines 
d’une  paire  rachidienne.  Il  serait,  au  contraire,  en 
tout  comparable  aux  associations  ou  anastomoses 
des  nerfs,  comme  on  en  observe,  par  exemple,  à  la 
face,  entre  le  facial  et  le  trijumeau,  etc.  En  effet, 
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la  plus  grande  partie  des  fibres  du  spinal  et  du 
pneumogastrique  restent  étrangères  à  cette  décus¬ 
sation.  On  peut  toujours,  à  l’aide  de  la  dissection  la 
plus  simple ,  suivre  le  tronc  intra-rachidien  de 
l’accessoire,  depuis  son  origine  à  la  moelle  cervi¬ 
cale  jusqu’à  sa  terminaison  dans  les  muscles  sterno- 
mastoïdien  et  trapèze,  sans  perdre  la  continuité  de 
ses  fibres  au  niveati  de  son  accollement  avec  le 
vague,  ce  qui  est  absolument  impossible  à  l’égard 
des  rameaux  nerveux  provenant  des  racines  rachi¬ 
diennes  ;  et  le  scalpel  le  plus  habile  ne  saurait  les 
débrouiller,  tant  leur  fusion  est  intime. 

D'après  ces  seules  raisons,  auxquelles  nous  pour¬ 
rions  encore  eu  ajouter  beaucoup  d’autres,  nous 
conclurons  : 

Que^  malgré  leurs  anastomoses,  les  nerfs  pneu¬ 
mogastrique  et  spinal  restent  anatomiquement 
distincts  l'un  de  l'autre,  et  ne  sont  pas  dans  les 
mêmes  rapports  anatomiques  que  les  racines 
d'une  pair  e  rachidienne, 

2“  Le  spinal  peut-il  être  comparé  physiologique¬ 
ment  à  une  racine  antérieure  des  nerfs  rachi¬ 
diens  ? 

Personne  n’ignore  aujourd’hui  que  ,  lorsqu’on 
coupe  à  leur  origine  toutes  les  racines  postérieures 
de  la  moelle  qui  se  rendent  dans  un  membre,  la 
sensibilité  seule  s'y  trouve  complètement  abolie  ; 
tandis  que  si  on  agit  uniquement  sur  les  racines 
antérieures  correspondantes,  la  motilité  seule  est 
détruite  dans  le  membre,  qui  a  néanmoins  con¬ 
servé  toute  sa  sensibilité.  Eh  bien  1  il  est  facile  de 
comprendre  que  c’est  de  la  même  manière  qu’on 
devait  pouvoir  démontrer  les  propriétés  de  la  pré¬ 
tendue  paire  pneumo-spinale.  Cela  se  résumera 
donc,  comme  le  dit  Bischolf  (1),  à  couper  le  spinal 
avant  son  union  avec  le  vague,  et  la  question  sera 
résolue  si,  après  cette  section,  la  faculté  motrice 
du  pneumogastrique  est  entièrement  abolie,  ainsi 
que  cela  arrive  après  la  destruction  des  racines 
antérieures  qui  se  rendent  dans  un  membre.  C’est 
dans  ce  but  que  Bischolî  et  M.  Longet  ont  institué 
leurs  expériences. 

Expériences  de  Bischoff.  —  Des  7  expériences 
que  cet  auteur  rapporte,  une  seule  lui  paraît  pro¬ 
bante  :  c’est  la  dernière. 

Nous  les  mentionnerons  toutes  cependant,  à  cause 
de  certaines  particularités  qu’elles  ont  offertes,  et 
pour  ne  rien  négliger  des  arguments  sur  lesquels 
Bischoff  appuie  sa  théorie. 

E.Tp.  P®. — (Chien)  (2).  —  Essai  infructueux  pour 
arriver  sur  les  origines  du  pneumogastrique  et  du 
sjnnal  au  moy«m  d’une  couronne  de  trépan.  La 
mort  survint  rapidement  jrar  C hémorrhagie  qui 
suivit  l'ouverture  des  sinus. 

L’auteur  choisit,  pour  ses  autres  expériences,  un 
procédé  plus  simple,  qui  consistera  à  fendre  la 
membrane occipito-atloïdienne,  après  avoir  dissé(}ué 
les  muscles  postérieurs  du  cou  au  moyen  d’une  in¬ 
cision  en  T. 


(1)  «  Itaque  mox  cognovi  rem  cxplorari  non  posse  nisi 
O  accessorius  inlra  cranium  ,  prinsquam  cum  vago  sese 
O  jimgeret,  <tissecarelup,  etc.  »>  (Th.  cil.,  p.  87.) 

(2)  Th.  cil.,  p.  87  et  suiv. 


7i^;7.11.— (Chien.)— L’animal,  é\nmé  par  la  perie 
considérable  de  sang,  meurt  avant  la  fin  de  l’expé¬ 
rience. 

Exp.  III.— (Chien  jeune  et  vigoureux.) — Le  liga¬ 
ment  occipito-atloïdien  postérieur  mis  à  découvert 
et  la  dure-mère  divisée ,  il  s’écoida  une  grande 
quantité  de  liquide  céphalo  rachidien.  Bischoff, 
voyant  alors  distinctement  les  deux  nerfs  spinaux 
placés  sur  les  côtés  de  la  moelle  allongée,  parvient 
à  les  diviser  facilement  au-dessus  de  la  première 
paii  e  rachidienne. 

A  la  section  du  spinal  droit,  le  chien  hurla  et 
pencha  la  tète  à  droite;  à  la  section  du  spinal  gau¬ 
che,  même  cri,  et  la  tète  se  penche  de  ce  côté.  Mais 
le  sinus  latéral  droit  ayant  été  blessé,  l'animal 
meurt  aussitôt. 

Cette  expérience  ,  de  même  que  les  précédentes, 
ne  prouve  rien  ,  dit  Bischoff;  l’expérimentation  est 
très-difficile,  ajoute-t-il,  à  cause  de  la  grande  quan¬ 
tité  de  sang  qui  gêne  le  manuel  opératoire,  et  qui, 
de  plus,  affaiblit  les  animaux,  au  point  de  compli¬ 
quer  les  résultats.  Cependant  il  poursuit  ces  ten¬ 
tatives. 

Exp.  IV et  V.  —  (Sur  deux  chiens.)  —  Bischoff 
parvient,  en  divisant  la  membrane  occipito-atloï¬ 
dienne,  à  couper  les  deux  spinaux  au-dessus  de  la 
première  paire  rachidienne. 

Après  cette  opération  .  les  deux  chiens  eurent  la 
voix  rauque  et  altérée;  ils  se  tenaient  raides  sur 
leurs  pattes,  en  présentant  dans  leur  démarche  cette 
incertitude  des  mouvements  à  laquelle  on  a  donné 
le  nom  de  titubation.  Bischoff  explique  celte  der¬ 
nière  particularité  par  l’issue  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  invoque,  'a  ce  sujet,  les  expériences  de 
M.  Magendie  rapportées  par  Desmoulins  (1). 

Les  deux  animaux  purent  être  conservés  jusqu’à 
guérison;  et  ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est 
qu’après  quelques  semaines  la  voix  revint  avec  son 
timbre  ordinaire.  A  cette  époque  ,  dit  Bischoff,  les 
animaux  présentaient  encore  de  l’incertitude  dans 
la  marche;  mais  les  muscles  sterno-masloïdiens 
jouissaient  de  tous  leurs  mouvements  dans  les  in¬ 
spirations  forcées. 

Bischolf  ne  dit  rien  à  l’égard  de  la  respiration, 
de  la  déglutition  ni  de  la  circulation. 

L’autopsie,  faite  avec  beaucoup  de  soin,  prouva 
que  les  spinaux  étaient  bien  coupés;  mais  elle 
permit  aussi  de  constater,  dit  l’auteur,  qu’au-dessus 
du  point  de  leur  section,  il  restait  quelques  filets 
supérieurs  du  spinal  qui  permettaient  à  ces  nerfs 
d’exécuter  encore  leurs  fonctions.  Fer  eocto  radiées 
illœsas  a.  medulla  oblonga  accipere,  etc. 

L’ablation  des  spinaux  n’avait  donc  été  que  par¬ 
tielle,  et  la  persistance  des  racines  supérieures  des 
nerfs  explique  suffisamment,  dit  Bischoff,  la  persis¬ 
tance  des  mouvements  dans  les  slerno-mastoïdiens 
et  le  retour  de  la  voix. 

F.xp.  VI. — ((ffievreau.)  —  Bischoff  commençait  à 
désespérer  d’arriver  à  une  expérience  complète, 
quand  par  hasard  il  observa  que  sur  les  chèvres 
l’espace  entre  l’occipital  et  l’allas,  étant  beaucoup 
plus  grand,  permettrait  d’atteindre  les  racines  supé- 


(1)  Desmoulins,  Anatomie  des  systèmes  nerveux,  t.  H, 
p.  538. 


III.  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


15 


rieurcs  du  spinal.  Il  se  décida  b  tenter  de  nouvelles 
expériences  sur  ces  animaux ,  qui,  plus  criards  et 
plus  sensibles  que  les  chiens,  lui  semblaient  encore, 
sous  ce  rapport,  devoir  être  plus  favorables  à  ce 
genre  de  recherches. 

Sur  un  premier  chevreau  ,  Bischolf ,  après  avoir 
ouvert  la  membrane  occipito-atloïdienne,  fut  encore 
obligé  de  diviser  les  os  pour  atteindre  les  racines 
supérieures  du  spinal.  Malgré  le  sang  qui  coula  en 
abondance,  il  coupa  autant  qu’il  put  toutes  les  ra¬ 
cines  des  nerfs  accessoires.  Cependant  l’animal  ne 
perdit  pas  entièrement  la  voix. 

L’autopsie  étant  venue  apprendre  qu’il  restait  en¬ 
core  4  ou  5  filets  intacts  de  chaque  côté,  on  s’ex¬ 
pliqua  comment  la  voix  n’avait  pas  été  complète¬ 
ment  abolie. 

Exp,  VII. —(Chevreau.)— Sur  un  autre  chevreau 
plus  vigoureux,  Bischoff  répéta  la  même  expérience 
avec  un  plein  succès.  Après  la  section  complète  de 
toutes  les  racines ^u  spinal  droit,  la  voix  devint 
rauque.  A  mesure  qu’on  les  divisait  du  côté  opposé, 
la  voix  s’éteignit  graduellement,  et  à  la  fin  l’animal 
ne  rendit  plus  qu’une  espèce  de  son  qui  ne  pouvait 
être  qualifié  du  nom  de  voix^  Qui  neutiquam  vox 
appellari  potuit  (1). 

Tiedemann  et  Seubert  étaient  présents  b  cette  ex¬ 
périence.  L’autopsie  du  chevreau,  faite  par  Bischoff 
en  leur  présence,  démontra  que  toutes  les  racines  des 
spinaux  avaient  été  coupées,  et  que  le  vague  était 
resté  intact  des  deux  côtés. 

Bischolf  ne  refit  plus  celte  expérience  ,  et  il  se 
félicite  beaucoup  d’avoir  pu  réussir  une  fois  devant 
des  témoins  aussi  illustres  que  ceux  qui  l’assis¬ 
taient. 

C’est  d’après  cette  seule  expérience  que  Bischolf 
a  conclu  que  le  spinal  représentait  la  seule  racine 
motrice  du  vague.  Mihi  jure  video'r  id  passe  af~ 
firmari ,  quod  hac  disputatione  volui  probari  : 

Tiervum  accessorium  nimirum  nervum  moto- 
mum  esse^  ideo  in  parte  vagi  adscisi^  ut  motus^ 
quibus  hic^  qui  sensificus  tantummodo  nervus 
est^ prœess'e  videtur^  ipse perficiat\cumdem  ergo 
prœesse  motibus  quoque  musculorum  largngis^ 
undeque  îierxmm  esse  vocalem. 

Verum  hune  mcmorem  esse  velim  me  nusquain 
dixisse  nervum  accessorium  vocalem  tantummodo 
esse;  sed  ubique  censui  accessorium  nervum  esse 
motorium ,  ideoque,  ut  me  repetam,  in  partes 
vagi  adscisi^  ut  omnes  motus ^  quibus  hic  prœesse 
vider etur^  ipse  perflceret  {2). 

Expériences  de  M.  Longet.  —  Moins  heureux 
que  ne  l’avait  été  Bischolf  sur  son  chevreau  , 
M.  Longet  répète  inutilement  l’expérience  sur  un 
de  ces  animaux  et  sur  un  chien  ,  qui  tous  deux 
moururent  éé hémorrhagie  avant  la  fin  de  l’expé¬ 
rience. 

Dans  une  autre  circonstance  ,  M.  Longet  obtint, 
par  la  section  des  spinaux  à  la  manière  de  Bischolf, 
de  la  raucité  de  la  voix  sur  trois  chiens,  mais  jamais 
aphonie  complète. 

Enfin,  ayant  encore  expérimenté  avec  le  galva¬ 
nisme,  l’auteur  conclut  de  la  manière  suivante  : 


(t)  Bischoff,  Ih.  cit.,  p.  94. 
(2)  Th.  cit.,  p.  95. 


Quoique ,  dans  toutes  ces  expériences  ,  nous 
n'ayons  pas  pu  parvenir  à  des  résultats  absolus^ 
il  n’en  est  pas  morns  vrai  que  ceux  qui  se  sont 
offerts  ànotre  observation  confirment  la  doctrine 
dans  laquelle  une  portion  du  nerf  spinal  est 
réputée  animer  les  muscles  du  larynx  (1). 

Prise  dans  de  semblables  limites,  celte  conclu¬ 
sion  est  juste  et  découle  de  l’expérience;  mais  dans 
son  ouvrage,  M.  Longet,  sans  citer  cependant  d’au¬ 
tres  faits,  se  prononce  beaucoup  plus  formellement 
sur  la  doctrine  de  Bischolf. 

«  Le  pneumogastrique  préside,  dit  M.  Longet, 
1“  b  la  sensibilité  des  membranes  muqueuses  la- 
ryngée,  trachéale,  bronchique,  pharyngée,  œsopha¬ 
gienne  et  stomacale  ; 

«  a»  Peut-être  influence- 1- il  la  sécrétion  bi¬ 
liaire,  etc. 

«  V accessoire  de  W illis  anime  les  muscles  du 
larynx,  le  tissu  contractile  de  la  trachée  et  des  bron¬ 
ches,  les  trois  muscles  constricteurs  pharyngiens, 
les  membranes  musculaires  de  l’œsophage  ,  de  l’es¬ 
tomac,  et  enfin  les  muscles  sterno-cléido-mastoïdien 
et  trapèze  (2).  » 

Puis,  parlant  de  ce  point  comme  bien  admis, 
M.  Longet  arrive  b  donner  l’explication  suivante  , 
qui  lui  appartient,  de  la  disposition  anatomique  bi¬ 
zarre  qu’offre  le  spinal  :  u  En  admettant,  dit  cet 
auteur,  comme  suffisamment  démontrée  la  doctrine 
fondamentale  que  nous  venons  de  professer  sur  le 
pneumogastrique  et  son  accessoire,  une  remarque 
importante  s’offre  d’elle-même  :  c’est  qu’il  n’est 
point,  dans  l’économie  animale,  un  seul  nerf  moteur 
duquel  dépendent  des  inojivemenls  aussi  directe¬ 
ment  nécessaires  à  l’entretien  de  la  vie  que  le  sont 
Fes  mouvements  influencés  par  le  spinal,  qui,  en 
effet,  préside  à  tous  ceux  du  larynx,  de  la  trachée, 
des  bronches,  du  pharynx ,  de  l’œsophage,  de  l’es¬ 
tomac.  Le  cœur  lui-même  n’est  probablement  pas 
étranger  b  l’influence  de  ce  nerf,  dont  la  bizarre 
origine  est  liée  sans  doute  à  sa  haute  mission  phy¬ 
siologique. 

«  Veut-on  être  fortement  frappé  de  l’origine  toute 
singulière  du  spinal,  il  faut  l’examiner  sur  de  grands 
animaux,  tels  que  le  bœuf,  le  cheval,  etc.,  chez  qui 
on  voit  ce  nerf  sortir  des  faisceaux  latéraux  de  la 
moelle  dans  une  longueur  de  près  de  1  mètre, 
tandis  que  quelques  millimètres  d’étendue  suffisent 
b  l’émergence  des  autres  paires  nerveuses.  A  quoi 
lient  celte  particularité  différentielle  si  remarquable? 
Convaincu  que  la  nature,  toujours  prévoyante  et 
fidèle  au  but  de  conservation  qui  domine  ses  œu¬ 
vres,  a  multiplié,  en  proportion  de  l’importance  des 
fonctions ,  les  ressources  et  les  moyens  propres  b 
en  assurer  le  libre  et  facile  exercice,  j’ai  pensé  que, 
si  le  spinal  prend  des  insertions  dans  une  aussi 
grande  étendue  de  l’axe  rachidien  ,  c’est  pour  que 
son  intégrité  fonctionnelle  soit  mieux  assurée,  que 
la  brusque  interruption  de  l’influence  de  ce  nerf 
important  soit  moins  facile.  A  l’exemple  des  autres 


(1)  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  des  nerfs 
et  des  muscles  du  larynx,  et  sur  l’influence  du  nerf  acces- 
soir  de  Willis  dans  la  phonation,  p.  30,  31 . 

(2)  Lonijet ,  Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux 
de  l’homme,  etc.,  t.  II,  p.  266. 
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cordons  nerveux,  eiil-il  simplement  tiré  son  origine 
d’une  partie  limitée  des  masses  centrales,  une  lésion 
en  ce  point  eût  aussitôt  suspendu  son  action  ,  qui, 
au  contraire,  malgré  le  cas  supposé,  aurait  pu  per¬ 
sister ,  à  l’aille  d’une  origine  étendue  à  une  plus 
grande  surface.  Or,  cette  dernière  disposition  est 
la  vraie ,  et  nous  venons  de  faire  sentir  son  but 
linal. 

«  S’étonnera-t-on  encore  de  trouver  cette  dispo¬ 
sition  d’origine  tout  exceptionnelle  à  un  nerf  dont 
les  usages,  si  dilîérents  de  ceux  des  autres  nerfs  de 
sa  classe,  se  lient,  pour  ne  pas  parler  de  la  circula¬ 
tion,  aux  phénomènes  mécaniques  les  plus  essentiels 
de  la  respiration  et  de  la  digestion?  En  effet,  nous 
avons  prouvé  que  les  mouvemenis  de  la  glotte  déri¬ 
vent  de  l’action  du  spinal ,  et  aujourd’hui  personne 
n’ignore  la  part  importante  de  la  glotte  dans  les 
actes  mécaniques  de  la  respiration,  part  tellement 
importante,  que,  selon  l’ilge,  la  paralysiedecet  ori¬ 
fice  abolit  brusquement,  ou  tout  au  moins  gêne 
l’hématose,  qui,  pour  s’accomplir  entièrement,  ré¬ 
clame  l’entrée  facile  de  l’air  extérieur  dans  les  or¬ 
ganes  pulmonaires.  N’avons-nous  pas  démontré  que 
le  spinal  tient  encore  sous  sa  dépendance  les  mou¬ 
vements  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  mouvemenis 
sans  lesquels  les  substances  alimentaires  ne  pour¬ 
raient  arriver  dans  l’estomac  sans  doute,  lui-môme 
paralysé?  L’animal,  avec  toute  la  partie  supérieure 
de  son  tube  digestif  frappée  de  paralysie,  se  trou¬ 
verait  donc  dans  l’impossibilité  absolue  de  se 
nourrir. 

«  Qu’on  me  cite  dans  l’économie  un  autre  nerf 
dont  la  mission  physiologique  soit  aussi  grave,  et  je 
m’étonnerai  peut-être  d’une  origine  aussi  exception¬ 
nelle.  »  (I). 

Les  résultats  que  Bischoff  et  M.  Longet  ont  obte¬ 
nus  en  coupant  les  spinaux  sont  incontestables, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin;  mais,  seulement, 
ces  auteurs  en  ont  tiré  des  conclusions  qui  sont 
attaquables,  parce  qu’elles  vont  bien  au-delà  de  ce 
que  leurs  expériences  démontrent. 

La  voix  a  été  abolie  dons  un  cas^  et  rauque 
dans  quelques  autres^  à  la  suite  de  V ablation  des 
spinaux  par  un  procédé  qui  met  à  découvert  le 
cervelet  et  la  7noe lie  allongée^  et  mutile  horrible¬ 
ment  les  animaux.  Tel  est  littéralement  le  résumé 
des  expériences  de  MM.  Bischoff  et  Longet. 

Or,  tirer  de  ce  simple  résultat  la  conclusion  que 
V anastomose  interne  du  spinal  préside  à  tous  les 
mouvements  de  la  moitié  supérieure  du  tube  diges¬ 
tif,  à  ceux  des  appareils  vocal,  respiratoire  et  circu¬ 
latoire,  c’est  évidemment  abuser  de  l’induction. 

M.  Longet  va  au-delà  des  faits  pour  suivre  un 
système,  quand  il  soutient  celte  manière  de  voir. 
Autrement ,  cet  auteur  eût  certainement  reculé 
devant  toutes  les  hypothèses  auxquelles  cette  doc¬ 
trine  doit  conduire.  11  s’ensuivrait,  en  effet,  que  les 
trois  fonctions  justement  indispensables  à  la  vie,  la 
respiration,  la  circulation  et  la  digestion,  repose¬ 
raient  sur  îin  setil  filament  nerveux  [l'anasloinose 
interne  du  spinal)^  et  que  celui  ipii  trancherait  ce 
filet  singulier  paralyserait  complètement  ces  fonc- 


{()  Longret,  op.  cit.,  t.  II,  p.  267,  268. 


lions  et  arrêterait  à  l’instanlde  cours  de  notre  exis¬ 
tence. 

Celte  mission  extraordinaire  du  spinal  est  loin 
d’ètre  prouvée  par  les  expériences  ,  et  h;s  explica¬ 
tions  qui  en  découlent  sont  en  désaccord  avec  l’ana¬ 
tomie  (1).  Et  quanil  même,  rien  ne  justifierait  la 
nature  d’avoir  multiplié  et  étendu  les  origines  de 
ce  nerf  en  raison  de  ce  but  final,  car,  sous  ce  rap¬ 
port,  la  vie  de  certains  animaux,  tels  (pie  le  bœuf 
et  le  cheval  ,  se  trouverait  beaucoup  mieux  assurée 
que  celle  de  l’homme. 

Ajoutons  à  cela  que  ces  exi)licalions  ne  portent 
que  sur  un  côté  de  la  (pieslion,  et  il  serait  difficile 
de  concilier  l’importance  des  fonctions  du  spinal 
avec  la  distribution  de  la  majeure  j>artie  des  fibres 
de  ce  nerf  (branche  externe)  dans  des  muscles  du 
cou,  dont  les  usages,  bien  secondaires  à  la  vie,  sont 
déjà  assurés  par  des  nerfs  provenant  d’une  autre 
source  [ple.vus  cervical). 

En  un  mot,  toute  celle  théorie  me  semble  si 
exce})tionnelle  qu’il  eût  fallu,  pour  Eadmetlre,  y 
être  contraint  par  les  expériences  les  plus  miilli- 
jiliées  et  les  plus  concluantes.  Or,  ce  n’était  point 
ici  le  cas.  Ces  premières  expériences  ne  pouvaient 
qu’en  faire  désirer  d’autres  ;  mais  elles  ne  suffisaient 
point  pour  asseoir  un  jugement  définitif.  Elles 
n’étaient  point  les  limites  du  possible  en  expéri¬ 
mentation;  on  devait  en  tenter  d’autres,  et  je  vais 
soumettre  les  résultats  de  quelques-unes  de  celles 
que  j’ai  faites  dans  le  but  de  vérifier  la  théorie  de 
MM.  Bischoff  et  Longet. 

Suivant  nous,  les  expériences  de  ces  auteurs 
démontrent  qu’après  l’ablation  des  spinaux,  la  voix 
est  abolie elles  ne  })rouvent  rien  déplus. 
Pour  savoir  si,  après  la  section  du  spinal,  toute  la 
faculté  motrice  du  nerf  pneumogastrique  était  per¬ 
due,  comme  cela  arrive  dans  un  nerf  mixte  dont  on 
a  coupé  la  racine  motrice,  il  aurait  fallu  s’assurer, 
sur  les  animaux  vivants, que  le  pharynx,  l’œsophage, 
l’estomac,  les  poumons,  le  cœur,  étaient  paralysés 
de  leurs  mouvemenis  et  avaient  conservé  seule¬ 
ment  de  la  sensibilité.  Or,  jamais  l’état  où  se  trou¬ 
vaient  les  animaux  n’a  permis  de  constater  directe¬ 
ment  ces  faits. 

11  aurait  encore  fallu  faire  la  contre-épreuve  et 
couper  isolément  le  pneumogastrique,  afin  desavoir 
si  les  mouvements  du  pharynx,  du  larynx,  de  l’œso¬ 
phage ,  de  l’estomac,  des  poumons,  du  cœmr, 
auraient  continué  sous  l’influence  seule  du  spinal. 

Pour  répondre  au  premier  desideratum  j’ai 
détruit  bien  complètement  les  deux  spinaux  sur  un 
bon  nombre  d’animaux,  jeunes  ou  adultes,  chats  et 
îa})ins.  Tous  ces  animaux  ont  survécu,  à  raison  de 
l’innocuité  du  procédé  opératoire  employé  (2).  Chez 


(1)  Puisqu’il  est  démontré  par  les  dissections  de  Bendz, 
Spence  et  les  miennes,  que  les  filaments  (jui  concourent  à  la 
formation  de  la  branche  interne  du  spinal  ont  une  origine 
très-restreinte  ,  et  ne  descendent  pas  au-dessous  de  la  pre¬ 
mière  paire  rachidienne. 

(2)  Dans  la  deuxième  partie  de  ce  mémoire,  toutes  ces 
expériences  et  le  procédé  opératoire  seront  exposés  avec 
détail.  Je  ne  m’arrête  ici  que  sur  la  persistance  de  la  vie 
après  l’ablation  des  nerfs  spinaux,  qui  est  la  circonstance 
importante  pour  résoudre  la  question  que  nous  discutons  en 
ce  moment. 
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tous  aussi  la  voix  fut  abolie.  Mais,  à  part  quelques 
autres  troubles  particuliers  que  nous  exposerons 
en  leur  lieu,  la  eirculation,  la  digestion,  la  respira¬ 
tion,  n’avaient  pas  éprouvé  la  moindre  atteinte. 
Toutes  ces  fonctions  ont  persisté,  comme  avant, 
pendant  des  mois  entiers,  et  elles  auraient  continué 
probablement  si  on  n’avait  pas  sacrifié  les  animaux. 
L’intégrité  de  ces  fonctions  est  donc  un  fait  en 
opposition  directe  avec  la  théorie  de  Biscliolf  ;  car 
elles  auraient  dû  s’éteindre  et  les  animaux  mourir, 
si  le  poumon,  le  cœur,  l’estomac,  l’œsophage,  le 
pharynx,  avaient  été  paralysés  de  leurs  mouvements. 

Nous  sommes  donc  conduit  à  admettre  que  le 
spinal  n’influe7ice pas  les  ^nouveînents  du  cœur^ 
du  poumon,  de  V estomac  ou  de  V œsophage. 

Nous  avons  ensuite,  sur  de  très-jeunes  chiens, 
réséMjué  séparément  les  racines  du  pneumogas- 
lri(jue,  en  ménageant  celles  du  spinal.  Bientôt  les 
animaux  sont  morts  snlîo(piés,  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  bien  connus  (prentraîne  ordinairement  la 
section  des  pneumogastriques  hors  du  crâne. 

Il  est  donc  bien  positif  que  le  nerf  vague  n'est 
pas  seulement  un  nerf  de  sentiment  co7mne  7ine 
racme  postéi'ieure,  77iais  qu'il  possède  une  fa¬ 
culté  mot7'ice  qu'il  ne  tient  pas  du  spinal. 

Pour  rester  d’accord  avec  tous  ces  faits,  nous 
devons  dire  ; 

Que  le  spmal  est  un  nerf7noteur,  malgré 
S071  origine  dans  le  sillon  coUaté7'al  postérieur 
de  la  7uoelle  ; 

2°  Que  le  pneumogastrique  est  un  nerf  mixte  {\), 
c’est-à-diî'e  moteur  et  sensitif  à  la  fois.,  malgré 
son  origine  sur  les  faisceaux  postérieurs  de  la 
moelle  allongée; 

5®  Que  le  pneumogastrique  et  le  spinal  sont 
physiologiquement  indépe7idants  l'un  de  Vauti'e; 
qu'ils  ne  se  trouvent  pas  dans  les  mômes  rapports 
physiologiques  que  les  deux  racines  d'une  paire 
■rachidienne.,  et  que,  conséquemment,  la  loi  de 
systématisatio7i  des  nerfs  7'achidie7is  ne  peut 
leur  élre  appliquée, 

Résumé  de  la  pr'emière  partie. 

Les  théories  de  Willis  et  de  Scarpa  sur  les  fonc¬ 
tions  du  nerf  spinal  sont  dépourvues  de  preuves 
expérimentales  directes;  elles  ne  peuvent  être  con- 


(I)  Eq  disant  que  le  pneumogastrique  est  un  nerf  mixte, 
nous  ne  prélendous  cerlainement  pas  avancer  qu’une  même 
fibre  nerveuse  primitive  puisse  servir  à  la  fois  au  mouve¬ 
ment  et  au  sentiment  ;  mais  nous  voulons  établir  que,  dans 
le  point  très-circonscrit  de  la  moelle  allongée  qui  donne 
insertion  au  pneumogastrique,  il  naît  simultanément  un 
certain  nombre  de  fibres  motrices  et  sensitives ,  et  nous  di¬ 
sons  que  tous  ces  filaments,  à  leur  origine  apparente  ou 
émergence,  sont  déjà  mélangés  et  contigus,  au  point  qu’il 
est  impossible  de  dire,  par  exemple,  en  regardant  l’origine 
du  vague  ;  voici  sa  racine  motrice,  voilà  sa  racine  sen¬ 
sitive. 
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séquemmenl  que  l’inlerprélalion  plus  ou  moins 
probable  des  connaissances  anatomiipies  propres  à 
chacun  de  ces  auteurs. 

Les  travaux  de  Ch.  Bell  et  de  Bischoff  nous  ont 
fait  connaître  quelques  faits  nouveaux  ;  mais  ces 
résultats  sont  restés  incomplets  et  stériles,  parce 
(juc  leurs  auteurs  avaient  tous  deux  le  même  but  : 
celui  de  ramener  la  physiologie  du  nerf  spinal  à  une 
doctrine  préconçue. 

Ch.  Bell,  qui  n’avait  en  vue  que  la  théorie  des 
nerfs  respirnleurs,  n’a  expérimenté  que  sur  ta 
b  ï'anche  ^externe. 

Bischolî,  qui  ne  voyait  que  la  théorie  des  nerfs 
rachidiens,  a  surtout  étudié  la  branche  interme, 
qui  se  prêtait  mieux  à  sa  manière  de  voir. 

De  tout  cela,  il  est  résulté  que  les  fondions 
réelles  du  nerf  spinal  sont  encore  .à  démontrer. 

Quant  à  nous,  n’ayant  pas  l’intention  de  prouver 
un  système  plutôt  qu’un  antre,  mais  ayant  Tunique 
désir  de  rechercher  les  usages  du  nerf  spinal,  nous 
avons  commencé  par  faire  des  expériences  sur  les 
animaux  vivants;  nous  les  avons  variées  et  répétées 
de  toutes  les  manières,  afin  d’éviter  les  complica¬ 
tions  et  les  sources  d’erreurs.  Puis,  reprenant  la 
série  des  phénomènes  qui  se  sont  présentés  à  notre 
observation,  nous  les  avons  contrôlés  par  les  faits 
anatomiques  et  physiologiques  déjà  connus. 

Si,  parmi  ces  phénomènes,  nous  accejîtons  les  uns 
parce  qu’ils  s’expliqueront  facilement  au  moyen  des 
théories  actuellement  démontrées  dans  la  science, 
nous  ne  devrons  pas  repousser  les  autres  parce 
qu’ils  sont  nouveaux  et  qu’ils  n’y  rentrent  pas. 
Seulement,  nous  devons  être  plus  sévère  à  leur 
égard.  La  nature  même  de  ces  résultats  nous 
inspirera  les  moyens  expérimentaux  à  mettre  en 
usage  pour  les  analyser,  et  nous  les  faire  rejeter  s^ils 
sont  douteux  ou  exceptionnels,  ou  bien  nous  les 
faire  admettre  et  interpréter  s’ils  sont  vrais. 

En  un  mot,  nous  laisser  diriger  par  les  expé¬ 
riences,  n’ayant  d’autre  souci  que  celui  de  nous 
prémunir  contre  les  causes  d’erreur,  et  d’autre  but 
que  celui  de  dire  où  les  faits  nous  ont  conduit  : 
telle  est  la  marche  que  nous  suivrons  dans  la 
deuxième  partie  de  ce  travail. 

Nota,  Je  viens  d’apprendre  que  Bischoff  ne  sou¬ 
tient  plus  aujourd’hui  sa  théorie  sur  le  spinal,  et 
qu’il  professe,  avec  la  plupart  des  physiologistes 
allemands,  que  le  pneumogastrique  est  à  la  fois  un 
nerf  de  mouvement  et  de  sentiment.  (Voir,  dans 
Arxhives  de  Muller,  les  comptes-rendus  de  1840 
et  1841.) 

M.  le  docteur  Van  Kempen,  à  qui  je  dois  ces 
renseignements,  est  arrivé  également,  par  une  série 
d’expériences  faites  au  moyen  du  galvanisme  ,  à 
démontrer  la  nature  mixte  du  nerf  vague  et  du 
glosso-pharyngien.  {Essai  sur  la  natur'e  fonc¬ 
tionnelle  du  pneumogastrnque  ;  Louvain,  thèse  de 
1842.)  {La  suite  au  prvehain  numJi'o.) 
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G.  Considérations  sur  quelques  points  particu¬ 
liers  de  la  diathèse  tuberculeuse’,  par  M.  H.  Tiii- 
RIAL. 

(Journal  de  Médecine  de  Beau,  mai  1844.) 

V  J)c  certaines  formes  de  phthisies  aiguës  ;  de 
Vobscurité  de  leur  diagnostic  dans  certains 
cas, et  de  la  possibilité  de  les  confondre  avec  la 
fièvre  typhoïde» 

2°  De  Vétat  latent ,  et  de  V intermittence  des 
symptômes  dans  les  affections  tuberculeuses» 

Parmi  les  productions  morbides  qui  restent  ou 
qui  peuvent  rester  à  l’état  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  latent  au  sein  de  nos  organes,  nous  placerons 
en  première  ligne  les  productions  de  nature  tuber¬ 
culeuse. 

Laeunec  dit  formellement  que  la  plupart  des 
pbihisies  sont  latentes,  an  moins  dans  leur  principe, 
et  il  ajoute  meme  que,  d’après  le  grand  nombre  des 
phthisiques  et  d’autres  sujets  chez  lesquels  on 
trouve  des  cicatrices  dans  le  sommet  des  poumons, 
il  lui  paraît  probable  que  presque  aucun  phthisique 
ne  succombe  à  une  première  attaque  de  l’affection 
tuberculeuse. 

En  effet,  il  n’est  pas  très-rare  que  l’examen  né¬ 
croscopique  fasse  seul  découvrir,  soit  dans  les  pou¬ 
mons  et  autres  parenchymes,  soit  même  dans  les 
centres  nerveux,  de  la  matière  tuberculeuse  sous 
toutes  les  formes,  tantôt  à  l’état  d’infiltration, 
tantôt  à  l’état  de  granulations  disséminées,  et  même 
sous  forme  de  masses  tuberculeuses,  sans  qu’aucun 
trouble  fonctionnel  ait  conduit  à  en  soupçonner 
seulement  l’existence  pendant  la  vie. 

Toutefois,  le  plus  souvent,  les  tubercules  pulmo¬ 
naires  ou  autres,  après  être  restés  latents  pendant 
une  durée  plus  ou  moins  longue,  finissent  par 
donner  des  signes  de  leur  présence. 

Sous  l’influence  de  causes,  soit  internes,  soit  ex¬ 
ternes,  de.  conditions  physiques  bien  connues  ou  de 
conditions  vitales  extrêmement  obscures,  il  arrive 
que,  à  un  moment  donné, ces  productions  acciden¬ 
telles,  par  l’effet  d’un  changement  morbide  qui  s’est 
opéré  autour  d’eux  ou  en  eux,  suscitent  des  réac¬ 
tions  plus  ou  moins  vives  et  plus  ou  moins  sou¬ 
daines  dans  les  organes  où  ils  avaient  jusque-la 
germé  sourdement,  et  dans  les  appareils  avec  les¬ 
quels  ces  organes  sont  unis  par  les  liens  d’une  sym¬ 
pathie  plus  eu  moins  étroite. 

C’est  alors  que,  chez  des  individus  qui  avaient 
offert  jusque-là  les  apparences  d'une  santé  à  peu 
près  irréprochable,  on  voit  quelquefois  éclater  su¬ 
bitement  des  phénomènes  insolites,  qu’on  ne  sait 
trop  souvent  à  quoi  rapporter. 

De  là  des  incertitudes,  des  embarras  et  même  des 
erreurs  complètes  dans  le  diagnostic  et,  par  suite, 
dans  le  traitement. 

Ce  sont  des  cas  de  ce  genre  qui  constituent  ce 
qu’on  a  appelé  des  phthisies  pulmonaires  aiguës  ow 
galopantes,  lorsque  la  lésion  a  son  siège  dans  le 


poumon,  mais  qui,  en  raison  des  nombreux  organes 
qu’elle  peut  affecter  ou  séparément  ou  simultané¬ 
ment,  devraient  recevoir  un  nom  plus  général,  dont 
toutefois  je  ne  me  permettrai  pas  de  surcharger  la 
nomenclature  médicale. 

Le  chapitre  des  affections  tuberculeuses  latentes 
constitue  certainement  un  des  chapitres  les  plus  in¬ 
téressants  de  la  médecine  pratiipie. 

Malgré  les  progrès  incontestables  de  la  physiologie 
pathologique,  et  surtout  malgré  les  merveilleux  se¬ 
cours  fournis  par  les  nouveaux  procédés  d’explora¬ 
tion  dus  à  notre  époque,  il  faut  pourtant  con¬ 
venir  que  le  diagnostic  de  ces  maladies  laisse  encore 
quelquefois  beaucoup  à  désirer. 

Ainsi  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  commettre, 
sous  ce  rapport,  des  erreurs  de  diagnostic  que,  de 
prime  abord,  on  pourrait  croire  impossibles.  En  ce 
genre,  l’erreur  la  plus  commune  et  la  plus  facile, 
c’est  de  méconnaître  complètement,  ou  plutôt  de 
ne  pas  soupçonner  l’existence  des  tubercules,  soit 
par  l’absence  totale  de  troubles  fonctionnels,  soit 
par  le  manque  de  signes  physiques  suffisants.  Mais 
il  y  a  plus  :  si  la  maladie,  de  latente  qu’elle  était, 
vient  à  prendre  tout  à  conp  une  marche  aiguë,  il 
lui  arrive  alors  de  revêtir  quelquefois  une  certaine 
apparence  phénoménale  qui  tend  à  la  faire  confondre 
avec  d’autres  affections,  dont  elle  semble  le  plus 
éloignée  par  le  fond  de  sa  nature. 

C’est  ainsi  que,  dans  plus  d’une  occasion,  j’ai  été 
témoin  de  cas  singuliers  dans  lesquels  des  phthisies 
latentes,  en  se  démasquant  tout  à  coup,  avaient  été 
prises  pendant  un  certain  temps,  et  même  durant 
tout  leur  cours,  pour  des  fièvres  typhoïdes,  et  vice- 
versâ,  de  manière  que  le  diagnostic  des  deux  affec¬ 
tions  le  mieux  étudiées  aujourd’hui  s’est  trouvé 
plus  d’une  fois  entièrement  méconnu  dans  son  double 
élément,  c’est-à-dire  dans  la  détermination  du  siège 
et  de  la  nature  de  la  maladie. 

Citer  des  exemples  où  les  médecins  les  plus  éclai¬ 
rés,  où  les  maîtres  de  l’art  eux-mêmes  ont  pu  se 
trouver  ainsi  en  défaut,  c’est,  je  pense,  rendre  à  la 
fois  service  à  la  science  et  aux  malades;  car,  mon¬ 
trer  des  lacunes  et  signaler  des  difficultés,  c’est  en 
même  temps  indiquer  les  moyens  de  combler  les 
unes  et  d’éviter  les  autres  ;  il  n’est  pas  du  reste  besoin 
d’avertir  qu’il  n’y  a  pas  ici  de  ma  part  l’ombred’une 
intention  critique.  Non  artificis,  sed  aitis  culpa» 

Diathèse  tuberculeuse»  Singulière  anomalie 
dans  les  symptômes  et  dans  la  marche  de  la  ma- 
ladie»  Incertitude  complète  du  diagnostic»  Mort 
inopinée.—  Un  homme  de  r)0  ans  se  présente,  vers 
le  20  mars  1858, à  la  consultation  publique  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité  ;  c’est  un  professeur  de  mathéma¬ 
tiques,  d’une  constitution  moyenne,  d’un  tempéra¬ 
ment  lymphatico-nerveux.  Son  air  est  assez  miséra¬ 
ble,  et  il  paraît  avoir  souffert  au  physique  comme 
au  moral. 

Par  suite  de  l’émotion  qu’il  éprouve  en  se  présen¬ 
tant  pour  la  première  fois  dans  un  hôpital,  il  rend 
assez  mal  compte  de  l’état  actuel  de  sa  santé  ;  et 
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romme  d’ailleurs  on  procède  à  son  inlerrogatoire 
d’une  manière  rapide  el  superlicielle,  on  croit  avoir 
entendu  que  ce  malade  accuse  une  diarrhée  datant 
de  quehjuo  temps,  et  on  lui  prescrit  la  diète  et 
l’usage  du  diascordium  à  la  dose  d’un  gros  par 
jour. 

Au  bout  de  quelques  jours  de  ce  traitement,  le 
malade,  n’allant  pas  mieux,  se  représente  à  la  con¬ 
sultation  où  je  me  trouvais  par  hasard.  Je  lui  fais 
quelques  questions,  et  bientôt  il  m’est  facile  de  re¬ 
connaître  qu’il  y  a  eu  méprise,  qu’au  lieu  de  diar¬ 
rhée  il  se  plaignait  au  contraire  de  constipation  : 
c’était  du  reste  son  état  habituel.  En  ojitre,  il  pré¬ 
sente  une  langue  sale  et  limoneuse,  de  l’anorexie, 
un  sentiment  de  malaise  dans  les  organes  digestifs, 
un  peu  de  fièvre,  et  une  notable  altération  des 
traits.  D’après  mes  conseils  et  sur  mes  instances, 
il  entre  aussitôt  dans  une  des  salles  de  la  Charité. 

Le  lendemain,  à  la  visite,  le  malade  est  examiné 
et  interrogé  d’une  manière  plus  attentive  par  le  chef 
de  service.  Outre  les  phénomènes  énumérés  plus 
haut ,  on  constate  qu’il  a  des  épistaxis  depuis  plu- 
siéurs  jours;  du  reste,  la  poitrine  n’offre  à  la  per¬ 
cussion  et  à  l’auseultalion  aucune  particularité  digne 
d’ètre  notée. 

Pendant  plusieurs  jours  on  lui  fait  prendre  de  la 
limonade  et  des  bains. 

Aj)rcs  une  huitaine  de  jours  de  ce  traitement  très- 
simple,  le  malade  dit  se  trouver  mieux  ;  et  on  lui 
accorde  successivement  le  1/4,  la  1/2  el  les  3/4  d’ali¬ 
ments.  Cependant  la  vérité  est,  d’après  son  pro}>re 
aveu,  (ju’il  mangeait  sans  grand  appétit,  et  (ju’il 
croyait  bien  faire  en  ne  laissant  rien  de  la  portion 
qui  lui  était  accordée. 

Quatre  ou  cinq  jours  se  passent  dans  celle  légère 
amélioration,  el  (juinze  jours  environ  s’étaient  écou¬ 
lés  depuis  qu’il  avait  été  soumis  pour  la  première 
fois  à  notre  observation.  Mais  voilà  que  tout  à  coup 
la  scène  change,  el  que  cet  état,  jusqu’ici  vague  cl 
incertain,  se  dessine  d’une  manière  plus  marquée. 
Une  toux  assez  intense  se  déclare  avec  râle  muqueux 
et  sibilant  dans  les  deux  côtés  du  thorax  ;  les  épis¬ 
taxis  reparaissent  et  se  renouvellent  chaque  malin; 
le  malade  est  comme  frappé  de  terreur,  sa  physio¬ 
nomie  exprime  la  plus  vive  anxiété.  Le  mol  de  lievre 
typhoïde  est  indiscrètement  prononcé  autour  de  son 
lit  :  aussitôt  le  voilà  qui  se  croit  atteint  de  cette 
maladie,  et  qu’il  se  met  à  chercher  avec  effroi  sur 
son  corps  des  taches  typhoïdes,  dont  il  a  entendu 
parler  comme  étant  un  des  caractères  de  la  maladie 
qu’il  redoute  ;  mais  ces  taches,  il  ne  peut  les  dé¬ 
couvrir,  car  elles  n’existent  i)as.  Du  reste,  il  n’y  a 
pas  de  diarrhée;  au  contraire,  sa  constipation  habi¬ 
tuelle  persiste;  et  on  ne  peut  constater  ni  douleur 
abdominale  à  la  pression,  ni  gargouillement  dans 
la  région  iJéo-cœcale;  il  existe  seulement  un  très- 
léger  ballonnement  du  ventre. 

Le  lendemain,  nous  trouvons  le  malade  encore 
plus  effrayé  :  il  se  regarde  comme  un  homme  perdu  ; 
il  parle  encore  de  fièvre  typhoïde  ;  pourtant  en  com¬ 
battant  vivement  son  opinion,  je  finis  par  le  dissua¬ 
der  sur  ce  point  ou  à  peu  près. 

Mais  c’est  qu’une  nouvelle  crainte  a  remplacé  la 
première  ;  une  seule  chose  désormais  l’occupe,  et 
il  en  parle  sans  cesse  :  c’est  un  crachat  qui  est  monté, 
Toxie  XVII.  U®  s.  1844. 


dit-il,  jusqu’à  l’entrée  du  larynx  el  qui  y  reste  for¬ 
tement  adhérent,  el  dont  malgré  ses  efforts  conti¬ 
nuels  il  ne  peut  réussir  à  amener  l’expulsion.  En 
même  temps  il  dit  sentir  un  besoin  fréquent  de 
tousser,  mais  n’en  avoir  pas  la  force.  Son  agitation 
est  extrême,  ses  mâchoires  sont  tremblantes.  I.e 
pouls  est  assez  fréipient,  un  peu  serré,  mais  sans 
chaleur  bien  notable  à  la  peau. 

A  la  vue  de  cet  ensemble  de  symptômes,  la  plu¬ 
part  des  assistants,  parmi  lestpiels  on  compte  bon 
nombre  de  jeunes  docteurs  Irès-inslruils,  croient  à 
l’existence  d’jine  fièvre  typhoïde  à  forme  nerveuse. 
Le  chef  de  service,  sans  vouloir  se  prononcer  trop 
affirmativement,  pencherait  plutôt  pour  un  début 
de  méningite  d’une  forme  particulière;  du  reste, 
malgré  l’incertitude  d’un  diagnostic  bien  positif,  ii 
porte  sur  cet  état  un  pronostic  très-grave. 

Comme  le  cas  était  douteux  el  embarrassant, 
chacun  des  assistants  fut  appelé  à  émettre  ici  soii 
avis.  Or,  je  dirai  que,  pour  mon  propre  compte,  je  ne 
pus  accepter  ni  l’un  ni  l’autre  diagnostic  :  cepen¬ 
dant,  sommé  à  mon  tour  d’émettre  le  mien,  j’hésitai 
beaucoup  ;  mais,  comme  il  fallut  s’exécuter  chacun 
à  son  tour,  en  prenant  en  considération  la  consti¬ 
tution  nerveuse  du  malade,  ses  antécédents  de 
souffrances  physiques  et  morales,  quelques  symp¬ 
tômes  de  nature  évidemment  nerveuse,  et  surtout 
celle  préoccupation  continuelle  et  excessive  à  l’egard 
d’un  phénomène  que  tout  portait  à  croire  illusoire, 
je  veux  dire  ;  l’arrêt  de  ce  crachat  dans  les  voies 
aéi'iennes,  je  me  hasardai  à  parler  d’un  état  hypo- 
Cündria<|ue  avec  éréthisme  nerveux  très-prononcé. 

Quoi  (ju’il  en  soit,  on  prescrivit  une  application 
de  ventouses  scarifiées  au  niveau  des  apophyses 
masloïdes,  de  manière  à  tirer  G  à  8  onces  de  sanc* 
boissons  tempérantes.  ’ 

Le  lendemain,  c’est-à-dire  le  5®  jour  depuis  l’ap¬ 
parition  de  lotis  les  symiitômes  graves,  l’étal  du 
malade  était  absolument  le  même  :  toujours  forte 
préoccupation  sur  le  prétendu  crachat.  Le  chef  de 
service  se  rallie  à  l’opinion  à  peu  près  générale  il 
penche  pour  la  fièvre  typhoïde  :  et  il  prescrit  une 
bouteille  d’eau  de  Sedlilz  pour  vaincre  la  consti¬ 
pation. 

J.e  4®  jour,  'a  notre  étonnement  général,  nous 
pouvons  constater  l’existence  d’un  épanchement 
qui,  depuis  la  veille,  s’est  opéré  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  La  fluclualion  est  évidente  ;  il  n’existe  du 
reste,  aucune  douleur  dans  le  ventre.  La  nuit  précé¬ 
dente,  le  malade  avait  eu  de  l’agitation  et  un  jieu  de 
subdelirium. 

Un  habile  médecin  à  qui  j’avais  parlé  la  veille  de 
ce  cas  intéressant,  mais  difficile,  était  porté  à  voir 
là  une  de  ces  fièvres  lentes  nei'veUses  décrites  par 
les  observateurs  du  siècle  dernier. 

Mais  l’apparition  presque  subite  de  celte  ascite 
vint  embarrasser  tout  le  monde,  surtout  ceux  qui 
croyaient  à  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde,  at¬ 
tendu  rexlrême  rareté  de  celte  complication  dans 
le  cours  de  cette  dernière  maladie. 

Du  reste,  toujours  de  plus  en  plus  incertain  moi- 
même  sur  le  véritable  diagnostic,  je  continue  à 
repousser  plus  que  jamais  l’hypothèse  d’une  fièvre 
typhoïde.  Je  considère  ces  épistaxis  fréquentes, 
celte  bronchite  diffuse,  comme  de  simples  épiphé- 
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nomènes;  et  en  observant  qu’il  n’existe  ni  taches 
lenticulaires,  ni  stupeur  caractéristique,  ni  aucun 
phénomène  particulier  dans  les  voies  digestives,  et 
en  remarquant  surtout  que  le  malade  parle  beaucoup 
sans  un  véritable  délire,  et  (chose  presque  inouïe 
dans  la  fièvre  typhoïde),  qu’il  s’occupe  sans  cesse  de 
sa  santé  ou  plutôt  de  sa  maladie,  je  m’affermis  de 
plus  en  plu^  dans  mon  opinion  négative.  Au  con¬ 
traire,  le  médecin  dont  je  parlais  tout  à  l’heure,  et 
qui  tenait  pour  la  fièvre  lente  nerveuse^  n’est  plus 
très-éloigné  de  croire  à  une  légère  éruption  sur  les 
follicules  intestinaux,  qui  aurait  en  quelque  sorte 
avortée,  en  un  mot,  à  une  dothinentérie  irrégulière 
dont  la  réaction  principale  se  porterait  sur  les  appa¬ 
reils  nerveux. 

Du  reste,  la  constipation  a  été  vaincue  par  l’eau 
de  Sedlitz;  on  se  borne  aux  boissons  gommeuses. 

Le  jour,  l’épanchement  abdominal  est  au  même 
point.  Le  malade  a  eu  plusieurs  selles  liquides  :  le 
pouls  n’augmente  pas  de  fréquence  (80  pulsations 
environ),  sans  chaleur  anormale  évidente. 

Le  6®  jour,  l’état  général  s’était  aggravé,  il  y  avait 
surtout  une  plus  grande  faiblesse.  Notons  que  de¬ 
puis  deux  ou  trois  jours  l’expectoration  était  devenue 
assez  abondante,  formée  de  crachats  muqueux ,  épais, 
d’unecouleur  jaune-verdâtre,  sans  dyspnée  bien  no¬ 
table.  Il  est  bien  entendu  que  le  malade  continuait  à 
sentir  à  la  gorge  ce  fameux  crachat  qui  devait 
l’étouffer  infailliblement,  répétait-il  sans  cesse.  Im¬ 
patienté  de  lui  entendre  toujours  articuler  la  même 
plainte,  je  ne  pus  à  la  fin  m’empêcher  de  lui  dire 
assez  sèchement  que  ce  crachat  n’était  qu’une  chi¬ 
mère,  et  qu’il  n’avait  d’existence  que  dans  son 
imagination.  A  cette  parole,  le  malade  se  fâcha  vive¬ 
ment  ;  puis  un  air  de  profonde  tristesse  se  répandit 
sur  sa  physionomie,  et,  pour  toute  réponse,  il  fit 
un  geste  qui  semblait  signifier  :  on  verra  bientôt 
qui  avait  raison. 

Le  7"  jour,  le  malade  était  dans  un  état  de  fai¬ 
blesse  encore  plus  considérable;  il  ne  parlait  (pie 
difficilement,  et  quand  on  l’interrogeait,  il  répon¬ 
dait  comme  à  regret,  faisant  avec  ses  doigts  les 
mouvements  comme  pour  écrire  ses  réponses.  Sa 
physionomie  tout  entière  exprimait  les  plus  tristes 
pressentiments. 

Evidemment  pour  tout  le  monde  cet  état  était 
grave  ;  cependant,  sans  que  personne  pût  avoir  le 
soupçon  d’une  fin  aussi  prochaine,  le  malade  expira 
le  soir  même  du  7«  jour,  sans  avoir  présenté  rien 
de  particulier,  et  en  conservant  la  connaissance 
jusqu’à  ses  derniers  moments. 

L’autopsie  fut  faite  le  surlendemain  (12  avril), 
56  heures  environ  après  la  mort.  Elle  promettait 
d’offrir  de  l’intérêt  :  notre  attente  ne  fut  pas  déçue. 

1«  La  cavité  du  péritoine  contenait  plusieurs 
pintes  de  sérosité  citrine,  transparente.  Le  grand 
épiploon  présentait  une  coloration  rouge,  une  in¬ 
jection  diffuse,  et,  déplus,  kl  était  criblé  d^une 
multitude  de  petites  granulations  miliaires.  Quel¬ 
ques  autres  portions  du  péritoine  offraient  la  même 
rougeur  et  la  même  production  morbide,  mais  à  un 
degré  beaucoup  plus  faible. 

La  rate  était  très-adhérente  vers  sa  partie  supé¬ 
rieure,  très-difficile  à  détacher  ;  toute  sa  convexité 
était  i)arsemée  d’une  grande  quantité  de  granula¬ 


tions  blanchâtres ,  de  la  grosseur  d’un  grâin  de 
chenevis ,  qui  avait  tout  à  fait  l’apparence  de  la 
matière  tuberculeuse  à  son  premier  dégré.  En 
incisant  cet  organe,  on  trouva  son  tissu  également 
semé  de  ces  petits  noyaux  tuberculeux  :à  l’intérieur 
aussi  bien  qu’à  l’extérieur,  ils  étaient  tous  à  l’état 
de  crudité.  On  en  trouva  également  dans  la  sub¬ 
stance  du  foie,  mais  en  bien  moins  grand  nombre 
que  dans  la  rate  :  le  parenchyme  était  généralement 
d’une  couleur  très-brune, 

2®  L’estomac  n’offrait  rien  de  remarquable.  L’in¬ 
testin  grêle,  ouvert  dans  toute  sa  longueur,  était 
dans  un  étal  parfait  d’intégrité  :  la  membrane 
muqueuse  ne  présentoit  ni  injection,  ni  rougeur 
anormale,  mais  au  contraire  une  blancheur  écla¬ 
tante.  Il  n’existait  pas  le  moindre  vestige  d’éruption 
dans  les  follicules  de  Brunner,  ni  de  gonflement 
des  plaques  de  Peyer,  soit  récent,  soit  ancien.  Dans 
le  colon  seulement  on  constata  une  coloration  un 
peu  ardoisée,  sans  ulcération. 

3°  Le  péricarde  était  rempli  d’une  assez  grande 
quantité  de  sérosité  citrine,  mais  sans  traces  d’au¬ 
cune  inflammation,  soit  ancienne,  soif'noiivelle.  La 
surface  extérieure  du  cœur  ne  présentait  rien 
d’anormal  ;  les  cavités  n’ont  pas  été  ouvertes. 

Les  deux  poumons  étaient  criblés  dans  toute  leur 
étendue  de  myriades  de  petites  granulations  miliaires 
à  l’état  de  crudité.  Mais  nulle  part  il  n’existait  de 
masse  tuberculeuse,  ni  de  trace  de  ramollissement* 
Le  tissu  pulmonaire  était  parfaitement  crépitant  et 
sans  trace  ni  de  phlegmasie  ni  de  congestion  active. 
La  trachée  et  les  grosses  bronches  seulement  offraient 
une  coloration  rouge  assez  foncée. 

4°  Mais  la  lésion  qui  frappa  le  plus  l’atlenlion  de 
tous  les  assistants  était  une  masse  tuberculeuse,  du 
volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  siégeant  vers  la 
partie  latérale  droite  et  un  peu  postérieure  de  la 
trachée-artère.  Celte  masse,  d’un  blanc-jaunâtre, 
était  partout 'a  l’étal  de  crudité.  Voilà  ce  qui  donnait 
au  malade  la  sensation  d’un  crachat  arrêté  dans  sa 
gorge,  et  ce  que  nous  prîmes  tous  pour  une  illusion 
de  son  esprit. 

5°  Du  reste,  le  cerveau  n’offrait  rien  à  noter  qu’un 
peu  d’ijijeclion  sablée,  sans  la  moindre  trace  d’in¬ 
flammation  ni  dans  sa  substance  ni  dans  ses  enve¬ 
loppes. 

De  tous  les  médecins  qui  avaient  observé  et  suivi 
cette  maladie,  aucun  sans  exception  n’avait  eu  le 
moindre  soupçon  sur  sa  véritable  nature. 

C’était,  comme  nous  l’apprit  le  diagnostic  pos¬ 
thume,  une  phthisie,  ou,  pour  mieux  dire,  une  dia¬ 
thèse  tuberculeuse  à  marche  sur-aiguë, — En  effet, 
la  santé  du  malade  n’avait  commencé  à  se  déranger 
d’une  manière  un  peu  notable  que  trois  semaines 
ou  un  mois  tout  au  plus  avant  l’époque  de  sa  mort. 
A  son  entrée  à  l’hôpital,  ce  dérangement  ne  semblait 
consister,  sous  le  rapport  symptomatique,  que  dans 
une  sorte  d’embarras  gastrique  et  intestinal.  Aussi, 
pendant  les  quinze  premiers  jours  passés  à  l’hôpital, 
rien  au  monde  ne  pouvait  donner  la  moindre  idée 
de  cette  diathèse,  et  l’on  peut  dire  que,  dans  ce  cas, 
la  diathèse  d’abord,  et  la  maladie  ensuite,  restèrent 
latentes  dans  toute  la  force  du  terme. 

Mais  on  peut  nous  faire  ici  une  objection,  et  dire 
qu’à  l’exception  de  cet  énorme  noyau  tuberculeux. 
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siégeant  sur  les  cotés  de  la  trachée-artère,  qui  évi¬ 
demment  remontait  à  une  date  assez  ancienne  ,  les 
nombreux  tubercules  miliaires  existant  dans  les 
poumons  et  tlans  les  viscères  abdominaux  devaient 
reconnaître  une  origine  loule  récente,  et  que,  sans 
doute,  l’époque  de  leur  éruption  avait  coïncidé  avec 
l’explosion  des  premiers  symptômes  de  la  bronchite 
aigue  et  des  autres  phénomènes  morbides. 

Cette  manière  de  considérer  les  phthisies  dites 
aigues  a  été  défendue  par  quelques  observateurs  de 
notre  temps,  elle  peut  être  vraie  dans  quelques  cas 
particuliers,  surtout  chez  les  enfants. 

Mais ,  en  général,  nous  avouons  que  ces  germi¬ 
nations  de  tubercules ,  aussi  rapides  et  aussi  éten¬ 
dues  ,  ne  nous  paraissent  pas  probables  ;  ici  nous 
nous  rangeons  plus  volontiers  à  l’opinion  de  Laennec, 
pour  qui  «  les  phthisies  aiguës  sont  le  produit  d’af- 
«  fections  tuberculeuses  qui,  latentes  d’abord  pen¬ 
te  dant  un  temps  plus  ou  moins  long ,  se  démas- 
u  quent  ensuite  tout  à  coup  et  produisent  une  hèvre 
«  très-aiguè,  eten  général  des  symptômes  tellement 
«  graves,  que  le  malade  est  emporté  au  bout  de 
«  six  semaines,  d’un  mois,  et  quelquefois  d’un  temps 
t(  moindre,  n 

El  à  l’ouverture  des  sujets  chez  lesquels  la  phthisie 
Il  a  suivi  celle  marche,  ajoute  Laënnec ,  on  trouve 
tt  ordinairement  qu’un  grand  nombre  de  masses 
w  tuberculeuses,  ou  de  tubercules  isolés,  se  sont 
tt  ramollis  à  la  fois,  ou  qu’il  existe  des  éruptions 
«  secondaires  très -abondantes,  et  déjà  avancées 
tt  dans  leur  développement.  » 

Par  le  fait  de  la  misère  et  des  privations  d’une 
part,  et  sous  l’influence  d’affections  morales  tristes 
de  l’autre,  et  peut-être  d’autres  causes  prédispo¬ 
santes  qui  nous  sont  restées  inconnues ,  il  s’opéra 
chez  ce  malade,  d’une  manière  sourde  et  lente,  une 
de  ces  dyscràsies  dont  le  dernier  terme  est  la  pro¬ 
duction  et  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse  dans 
dilférenls  organes. 

Mais  comme,  durant  le  cours  de  la  maladie,  rien 
dans  les  symptômes  ne  conduisit  à  l’idée  de  celte 
dyscrâsie  et  de  celte  diathèse  spéciale,  on  ne  songea 
pas  à  aller  à  la  recherche  des  antécédents  d’hérédité. 
Sous  ce  rapport,  il  existe  une  lacune  dans  notre  ob¬ 
servation. 

Pourtant,  sur  ce  point,  il  est  un  renseignement 
utile  que  nous  ne  devons  pas  omettre  :  c’est  que  le 
malade  avait  encore  son  père,  car  il  en  parlait  bien 
souvent,  et  il  se  promettait  d’aller  le  retrouver  dans 
son  pays,  s’il  avait  le  bonheur  de  guérir. 

En  définitive  ,  tout  conspira  pour  que  cette  ma¬ 
ladie  restât  jusqu’au  bout  un  mystère.  En  effet, 
quand  ,  sortant  de  l’état  complètement  latent,  elle 
se  manifesta  par  des  troubles  fonctionnels  qui  solli¬ 
citèrent  vivement  l’attention;  quand,  en  un  mot,  elle 
vint  à  faire  pour  ainsi  dire  acte  de  présence  et  d’ap¬ 
parition,  elle  portait  un  masque  qui  empêcha  de  la 
reeonnaître.  Aussi  tout  le  monde  fut  dérouté  pour 
ainsi  dire  d’emblée.  Les  uns  se  préoccupant  avant 
tout  de  ces  épistaxis  répétées,  de  cette  bronchite, 
de  ce  mouvement  fébrile  avec  certain  air  d’abatte¬ 
ment  ,  crurent  'a  un  commencement  dr  fièvre  ty¬ 
phoïde;  ledr  diagnostic,  très-incertain  d’ailleurs, 
avait  été  obtenu  moins  par  la  considération  de  ces 
signes  insuCBsants  que  par  la  voie  d’exclusion  si 


faillible  de  sa  nature.  Les  autres  ,  plus  frappés  par 
la  vue  des  troubles  nerveux  très-notables  que  ce 
malade  olfrait  dès  le  début,  penchaient  :  celui-ci 
pour  une  méningite,  celui-là  pour  un  étal  d’hypo¬ 
condrie  ou  d’éréthisme  nerveux  ;  et  un  troisième 
pour  une  sorte  de  fièvre  lente  nerveuse,  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  éruption  dothinenlériqiie  avortée. 

On  en  était  là  ,  lorsque  l’apparition  soudaine  et 
inattendue  d’une  aseite  vint  mettre  le  comble  à 
l’embarras  général  et  déconcerter  ces  ditférents 
diagnostics,  pourtant ,  avec  une  réflexion  plus  at¬ 
tentive,  ce  signe  nouveau  ne  pouvait-il  pas  nous 
remettre  un  peu  dans  la  voie  du  véritable  diagnos¬ 
tic?  En  reconnaissant  là  une  de  ces  péritonites 
sourdes  et  indolentes,  presque  toujours  de  nature 
tuberculeuse,  il  eût  été  permis  de  remonter  de  là, 
par  une  induction  très-légitime,  à  l’idée  d’une  dia¬ 
thèse  générale  tuberculeuse,  d’où  émanaient,  comme 
d’une  source  commune ,  ces  manifestations  mor¬ 
bides  diverses,  la  bronchite,  les  épistaxis,  la  fièvre, 
l’ascite,  etc.  Peut-être  alors  une  exploration  plus 
attentive  de  la  poitrine  eùt-elle  fait  découvrir  quel¬ 
ques  signes  stéthoscopiques  qui  échappèrent  à  tout 
le  monde;  peut-être  qu’un  des  assistants  eùt-il  eu 
l’idée  de  porter  le  doigt  sur  la  région  du  cou  où 
siégeait,  au  dire  du  malade,  ce  crachat  qui  faisait 
son  désespoir,  et  qui  n’était  autre  qu’un  énorme 
noyau  tuberculeux;  peut-être,  enfin,  que  si  le  pre¬ 
mier  mot  de  la  phrase  pathologique  eût  été  trouvé... 
Mais  malheureusement  la  maladie  s’aggrava  si  vile, 
la  marche  fut  si  rapide  et  la  terminaison  si  prompte, 
et  pour  ainsi  dire  si  foudroyante,  que  l’erreur  était 
devenue  inévitable  jusqu’au  bout,  et  que  l’autopsie 
seule  devait  la  révéler. 

Qu’il  me  soit  permis  de  faire  ici  une  dernière  ob¬ 
servation. 

Si  l’anatomie  pathologique  est  venue  nous  éclairer 
sur  la  nature  tle  celte  maladie,  il  ne  nous  paraît  pas 
qu’elle  nous  ait  suffisamment  expliqué  sa  forme,  sa 
marche  et  sa  terminaison. 

Laënnec  et  la  plupart  des  observateurs  modernes 
s’accordent  à  attribuer ,  dans  les  phthisies  dites 
aiguës,  l’acuité  des  symptômes,  la  rapidité  de  la 
marche,  et  la  soudaineté  de  la  terminaison  ,  au  ra¬ 
mollissement  simultané  d’un  grand  nombre  de 
masses  tuberculeuses  ou  de  tubercules  isolés,  ou 
bien  encore  à  une  explosion  d’éruptions  secondaires 
très-abondantes  et  très-avancées  dans  leur  dévelop¬ 
pement. 

Or,  il  importe  défaire  remarquer  que,  chez  notre 
malade,  si  les  tubercules  étaient  nombreux  surtout 
dans  les  poumons,  ils  offraient  en  compensation  le 
triple  caractère  suivant,  savoir  :  une  forme  très- 
disséminée  ,  l’état  miliaire  et  la  période  de  crudité. 

A  la  vérité  il  existait  une  grosse  masse  tubercu¬ 
leuse  ;  mais  elle  n’était  nullement  ramollie,  et  d’ail¬ 
leurs  elle  avait  son  siège  en  dehors  des  paren¬ 
chymes;  sansdoute  elle  a  pu, dans  lesderniers  temps, 
comprimer  la  trachée-artère;  mais  cette  compres¬ 
sion  ,  tout  en  causant  au  malade  de  la  gêne  et  de 
l’inquiétude,  n’alla  jamais  jusqu’à  produire  un  véri¬ 
table  obstacle  à  la,  respiration  ,  et  encore  moins  un 
commencement,  d’asphyxie.  Bien  plus ,  malgré  la 
dissémination  de  si  nombreux  tubercules  dans  le- 
deux  poumons ,  il  n’y  eut  pas  de  dyspnée  bien  no- 
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table  pendanl  la  vie,  et  on  ne  eonstata  pas  d’ailleurs 
les  signes  ni  d’une  phîegmasie,  ni  d’une  congestion 
pulmonaire  après  la  mort. 

Ainsi  donc,  après  avoir  trouvé  dans  la  région  du 
cou,  dans  la  poitrine  et  dans  l’abdomen  de  nombreux 
produils  morbides,  des  lésions  bien  grosses  et  bien 
matérielles,  cela  doit-il  nous  suffire  et  ne  devons^ 
nous  plus  rien  chercher  ailleurs  ?  Assurément  nous 
tenons  grand  compte  de  toutes  ces  lésions,  pour 
nous  former  une  idée  exacte  du  fond  de  la  maladie  ; 
mais  si  nous  leur  demandons  ensuite  raison  et  de 
la  forme  particulière  de  cette  maladie,  et  de  la  rapi¬ 
dité  si  insolite  de  sa  terminaison,  nous  avouons  n’en 
j>as  recevoir  une  réponse  vraiment  satisfaisante. 

Il  faut  bien  en  convenir  ,  dans  les  maladies  dites 
organi(iues,  ni  la  spécialité  de  la  forme,  ni  les  parti¬ 
cularités  de  la  marche ,  ni  la  gravité  du  pronostic  , 
ni  enfin  la  nature  du  traitement,  ne  reposent  immé¬ 
diatement  et  directement  sur  la  grosseur  des  lésions 
et  sur  la  matérialité  des  produits  morbides  ;  mais 
tout  cela  repose,  avant  tout  et  par-dessus  tout,  sur 
!’(  tat  particulier  de  la  vitalité,  soit  de  l’organe  qui 
en  est  alîecté  ,  soit  de  l’organisme  qui  les  supporte. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  diathèse  tubercu¬ 
leuse  s’était  développée  chez  un  individu  très-ner¬ 
veux,  sensible  et  impressionnable  à  l’excès.  Voilà 
une  circonstance  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue. 
(^luand  la  maladie  aigue  vint  à  éclater,  elle  trouva 
ce  malheureux  dans  l’isolement  et  l’abandon,  au 
milieu  d’un  hôpital,  où  il  était  entré  avec  répu¬ 
gnance  et  où  il  restait  à  son  grand  regret.  De  prime 
abord,  cet  homme,  d’un  naturel  pusillanime  et 
d’une  constitution  alîaiblie  par  la  misère  et  les 
privations,  venant  à  entendre  un  nom  de  maladie 
«ju’il  redoutait  beaiicoup  ,  fut  frappé  d'une  terreur 
extrême,  il  se  crut  voué  à  une  mort  certaine;  et 
bientôt  la  tristesse,  le  découragement  le  précipi  • 
lèrent  dans  une  véritable  prostration  physique  et 
morale.  H  en  résulta  que  ce  tuberculeux,  sans  avoir 
traversé  la  période  de  ramollissement,  de  consomp¬ 
tion  et  de  fièvre  hectique,  était  arrivé  en  quelques 
jours  au  bout  de  ses  forces  :  l’activité  nerveuse 
était  épuisée  bien  avant  la  vie  végétative.  Ainsi,  il 
nous  i»araitque  ce  malade  succomba,  non  pas  à  une 
phthisie  proprement  dite,  mais  à  un  état  d’adynamie 
ou  de  prostration  nerveuse,  lié  à  une  diathèse 
tuberculeuse  a  igné. 

C’est,  du  reste,  à  cette  source,  je  veux  dire,  à 
l’épuisement  rapide  de  l’innervation,  soit  par  la 
douleur,  soit  par  les  affections  morales  profondé¬ 
ment  dépressives  ,  que  doit  être  cherchée  la  cause 
jirochaine  de  bien  de  ces  catastrophes  qui  surpren¬ 
nent  plus  d’un  pronostic,  et  qui  assez  généralement 
passent  aussi  inexpliquées  après  (ju’avant  l’autopsie. 

Parmi  les  exemples  de  phthisies  dites  aiguës  cités 
dans  les  auteurs,  je  n’en  sache  pas  de  plus  remar¬ 
quable  (pie  celui-ci  pour  la  rapidité  de  la  marche. 
En  effet,  sa  diirt^e  totale  peut  se  résumer  dans  quinze 
jours  à  trois  semaines  de  prodromes,  et  dans  sept 
jours  seulement  de  maladie  réelle. 

Comme  conclusion  pratique,  me  sera-t-il  permis 
de  me  demander  s’il  n’existait  pas  ici,  après  comme 
avant  le  diagnostic  anatomi(pie,  une  indication  pre¬ 
mière  et  fondamentale,  je  veux  dire  l’administration 
des  tonitpies  joints  aux  anti-spasmodiques  ?  Si , 


outre  une  action  à  la  fois  fortifiante  et  sédative  sur 
le  système  nerveux  ,  des  soins  consolateurs  surtout 
administrés  hors  de  l’hôpital,  étaient  venus  au 
secours  du  moral  abattu  de  ce  malheureux;  peut- 
être  une  médication  basée  sur  cette  double  influence 
eût-elle  été  capable  non  pas  d’empêcher,  mais  au 
moins  de  reculer  la  terminaison  fatale. 

Comme  fait  de  diathèse  tuberculeuse  latentùy 
passant  soudainement  à  l’état  aigu,  et  amenant  en 
quelques  jours  une  terminaison  fatale,  et  surtout 
comme  exemple  de  phthisie  simulant  jus(iu’à  la  fin 
une  fièvre  typhoïde,  cette  observation  avait  fait  une 
vive  impression  sur  mon  esprit  :  aussi  en  avais-je 
précieusement  conservé  le  souvenir,  me  réservant 
d’en  faire  personnellement  mon  profit,  et  de  me 
tenir  sur  mes  gardes,  le  cas  échéant. 

Cependant,  comme  ce  fait,  à  titre  de  fait  unique, 
ne  devait  pas  offrir  aux  autres  la  même  valeur  qu’il 
avait  pour  moi  ;  comme  d’ailleurs  je  pouvais  craindre 
avec  raison  que,  de  la  part  de  tous  ceux  qui  n’en 
avaient  pas  été  témoins,  cette  singulière  erreur  de 
diagnostic  ne  fût  rejetée  sur  le  compte  de  l’inexpé¬ 
rience,  ou  tout  au  moins  de  l’inattention,  j’avais 
toujours  hésité  à  livrer  ce  fait  à  la  publicité. 

Mais,  assez  récemment,  ayant  eu  occasion  de  con¬ 
naître  et  môme  d’observer  quelques  cas  du  même 
genre,  mes  scrupules  sont  tombés  devant  une  nou¬ 
velle  leçon  de  l’expérience,  et  j’ai  cru  alors  faire  une 
chose  utile  en  appelant  sur  ce  point  l’attention  des 
médecins. 

Ainsi,  dans  le  cours  du  dernier  semestre,  il  s’est 
présenté,  à  l’hôpital  Nccker,  trois  cas  remarijuables 
ayant  avec  le  mien  une  assez  grande  analogie.  Ces 
faits  qui,  en  venant  s’offrir  successivement,  dans  un 
court  espace  de  temps,  à  l’observation  de  M.  Trous¬ 
seau  ,  avaient  d’abord  excité  sa  vive  sollicitude 
comme  chef  de  service,  lui  fournirent  ultérieure¬ 
ment,  comme  professeur  de  clinique,  la  matière 
d’utiles  réflexions  théoriques  et  d’excellents  pré¬ 
ceptes  pratiques. 

Ne  possédant  pas  le  détail  de  ces  intéressantes 
observations,  nous  nous  bornerons  à  en  donner 
très-sommairement  la  substance. 

C’étaient  de  jeunes  femmes  qui.  jusque-là  plus 
ou  moins  bien  portantes,  mais  n^^yant  présenté, 
soit  avant  leur  entrée,  soit  pendant  leur  séjour  à 
l’hôpital,  aucun  signe  de  tuberculisation  pulmo¬ 
naire,  avaient  été  prises  assez  soudainement  d’un 
appareil  de  symptômes  annonçant  une  maladie 
aiguë  grave,  tels  que  ;  fièvre  vive,  bronchite  intense 
avec  râle  muqueux  et  sibilant  dans  les  deux  pou¬ 
mons,  abattement  général,  diarrhée,  léger  météo¬ 
risme,  et  même,  dans  un  cas,  éruption  de  taches 
exanthématiques  très-analogues  aux  taches  rosées  , 
lenticulaires. 

Comme,  après  plusieurs  jours  de  durée,  on 
n’arrivait  pas,  malgré  beaucoup  de  soins  et  de 
recherches,  à  trouver  un  organe  particulier  auquel 
on  pût  raisonnablement  rapporter  ces  phénomènes 
inflammatoires,  on  fut  bien  forcé,  par  voie  d’exclu¬ 
sion,  d’invoquer  la  fièvre  typhoïde. 

Pendant  les  quinze  premiers  jours,  aucun  signe 
nouveau  ne  venant  manifestement  à  l’encontre  de 
ce  diagnostic  donné  d'ailleurs  avec  une  certaine 
réserve,  on  dut  y  persévérer  et  agir  en  conséquence. 
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Ce  ne  fut  que  vers  le  milieu  du  troisième  septé¬ 
naire,  dans  le  premier  cas,  que,  d’une  part,  la  per¬ 
sistance  des  premiers  symptômes,  de  l’autre,  l’appa* 
riijon  de  symptômes  nouveaux,  peu  en  rapport 
avec  celte  période  de  la  fièvre  typhoïde,  et  en  outre 
la  constatation  de  quelques  signes  particuliers  du 
côté  de  la  poitrine,  portèrent  M.  ’lrousseau  à  soup¬ 
çonner  très-fortement  l’existence  d’une  phthisie 
pulmonaire  qui,  de  l’état  latent,  avait  rapidement 
j)assé  à  une  extrême  acuité.  En  effet,  quelques  jours 
après,  c’est-à-dire  au  commencement  du  quatrième 
septénaire,  l’antopsie  venait  confirmer  à  la  fois 
l’erreur  du  premier  diagnostic  et  la  vérité  du 
second  :d’un  côté,  absence  de  toute  lésion  dolbinen- 
térique,  de  l'antre,  tubercules  disséminés  dans  les 
deux  poumons,  et  autour  état  inflammatoire  du 
parenchyme. 

Ainsi,  dans  le  premier  de  ces  trois  cas,  le  médecin 
que  rien  n’avertissait  de  se  tenir  en  garde,  ne  fut 
amené  à  reconnaître  sa  méprise  qu’assez  tard  ;  et 
môme  l’inspection  directe,  tant  des  organes  restés 
sains  que  des  organes  lésés,  était  devenue  nécessaire 
pour  lever  tous  les  doutes  'a  cet  égard. 

Mais,  plus  tard,  quand  les  deux  autres  faits  vinrent 
à  s’olîrir  à  l’observation  du  professeur,  son  atten¬ 
tion  avait  été  éveillée  ;  et  puis  sa  mémoire  lui  rappe¬ 
lant  alors  un  exemple  très-curieux  de  la’  même 
*  erreur  de  diagnostic,  qui  s’était  passée  autrefois 
sous  ses  yeux  dans  le  service  de  M.  Bretonneau 
(homme  très- cojn pètent  assurément  en  matière  de 
fièvre  typhoïde),  celte  double  leçon  de  l’expérience 
lui  vint  très-heureusement  en  aide,  La  méprise  déjà 
en  voie  d’exécution,  fut  assez  vite  reconnue;  en 
effet,  une  appréciation  très-attentive  des  symptômes 
actuellement  existants,  et  le  développement  ulté- 
rieJir  de  certains  phénomènes  plus  caractéristiques, 
conduisirent  en  n)ême  temps  a  exclure  l’idée  d’une 
fièvre  typhoïde,  et  à  reconnaître  positivement  l’exis¬ 
tence  de  tubercules  pulmonaires  à  la  période  de 
ramollissement. 

Mais,  comme  on  le  voit,  dans  ces  deux  derniers 
cas ,  il  ne  fallut  rien  moins  que  le  concours  de  ces 
deux  circonstances,  savoir  :  l’expérience  person¬ 
nelle  récemment  acquise,  et  les  lumières  fournies 
l)ar  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie ,  pour  aider 
le  médecin  à  soupçonner  d’abord  l’erreur,  et  à  le 
remettre  ensuite  complètement  dans  la  voie  de  la 
vérité  !  Double  avantage  qui,  il  faut  bien  se  le  rap¬ 
peler,  nous  manqua  h  tous  dans  le  premier  fait  que 
nous  avons  rapporté. 

Ainsi  donc,  il  faut  franchement  en  convenir,  si, 
en  présence  de  ces  cas  exceptionnels  et  difficiles, 
le  médecin  clinicien  savait  se  placer  de  prime  abord 
au  point  de  vue  d’une  tuberculisation  latente  et 
d’une  phthisie  sous  forme  aiguë,  je  ne  doute  pas 
qu’avec  de  l’attention  et  des  connaissances  suffi¬ 
santes,  l’erreur  complète  ne  dût  cire  assez  rare,  et 
même  l’incertitude  (le  courte  durée. 

Mais,  pour  concevoir,  dans  un  cas  donné,  le 
souj)çon  d’une  erreur  on  seulement  d’une  difficulté, 
il  faut,  ce  me  semble,  avoir  préalablement  l’idée 
de  leur  possibilité. 

C)r ,  je  le  demande  ,  combien  est-il  de  médecins 
qui,  à  la  vue  d’un  appareil  de  symptômes  analogues 
à  celui  qui  a  été  exposé  dans  les  faits  précédents , 


abordent  le  malade  avec  l’idée  ou  le  soupçon  d’une 
confusion  possible  entre  deux  maladies  jilacées  no¬ 
sologiquement  à  une  si  grande  distance  l’une  de 
l’autre?  A  combien  même  arrivera-t-il ,  malgré  cet 
avertissement,  de  songer  désormais  à  établir  sérieu¬ 
sement  le  diagnostic  différentiel  entre  la  fièvre 
typhoïde  d’une  part,  et  entre  la  phthisie,  ou  mieux, 
entre  certaines  formes  de  la  diathèse  tuberculeuse 
d’autre  part  ? 

Pourtant,  à  une  époque  où  la  fièvre  typhoïde, 
après  de  si  dangereux  envahissements,  a  si  grand 
besoin  d’être  confinée  dans  ses  véritables  limites , 
où  le  diagnostic  différentiel  sagement  pratiqué  est 
appelé  à  rendre  ce  bon  service  à  la  pyrétologie  ,  ne 
serait-ce  pas  manquer  aux  premiers  principes  de 
celle  méthode  d’exclusion  tant  préconisée,  que  d’y 
procéder  par  une  énumération  incomplète  des  af¬ 
fections  avec  lesquelles  la  fièvre  typhoïde  peut  offrir, 
dans  certains  cas,  quelques  points  de  contact  ? 

Or,  les  faits  que  je  viens  de  citer,  et  d’autres  sans 
doute  qui  me  sont  inconnus,  m’autorisent  à  faire 
entrer  la  phthisie  aiguë  dans  l’énumération  des 
maladies  pyréliques  que  le  diagnostic  différentiel 
doit  considérer  et  soumettre  au  procédé  de  l’élimi¬ 
nation. 

Dédaigner  ou  négliger  ces  faits,  c’est  s’exposer  à 
fournir  soi-même  des  preuves  nouvelles  d’une  fâ¬ 
cheuse  confusion,  sous  prétexte  que  celle  confusion 
n’est  pas  possible.  Comme  si  la  nature  n’était  pas, 
en  mal  et  en  bien,  plus  féconde  dans  ses  phénomènes 
que  nous  dans  nos  classifications  ;  comme  si  enfin 
le  temps  était  venu  de  rayer  l’immortel  aphorisme  : 
ars  longa,  experientia  fallax  ! 

Je  conclus  en  disant  que  la  confusion  entre  la 
fièvre  typhoïde  et  certaines  formes  de  phthisie  est 
non-seulement  chose  possible,  mais  réelle;  et 'j’a¬ 
joute  qu’il  est  un  moyen  bien  simple  de  la  rendre 
extrêmement  rare:  c’est  d’en  connaître  d’abord,  et 
d’en  prévoir,  au  besoin,  la  possibilité.  De  cette  ma¬ 
nière,  le  signalement  de  l’erreur  deviendra  la  pre¬ 
mière  sauvegarde  de  la  vérité. 

Après  avoir  rapporté  des  cas  où  la  phthisie  aiguë 
a  été  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde,  je  pourrais, 
par  une  sorte  de  réciprocité ,  citer  d’autres  faits  où 
la  fièvre  typhoïde  a  simulé  la  fièvre  tuberculeuse 
aiguë.  Ces  faits  ont  été  observés  chez  des  enfants 
où  la  fièvre  typhoïde  revêt  une  forme  spéciale  qui , 
par  le  vague  des  symptômes  et  l’indécision  de  ses 
caractères,  laisse  souvent  une  grande  incertitude 
dans  le  diagnostic ,  surtout  à  son  début.  Dans  un 
cas  très-remarquable  dont  nous  avons  été  témoin, 
les  antécédents  du  malade,  la  longueur  des  prodro¬ 
mes,  la  nature  des  symptômes,  la  marche  de  la 
maladie,  tout  conspirait  pour  nous  faire  croire  à 
une  phthisie  aiguë,  et  à  porter  un  pronostic  exces¬ 
sivement  grave,  lorsque  la  découverte  de  quelques 
taches  typhoïdes  sur  le  ventre  nous  ramena  au  vé- 
rifable  diagnostic  bien  plus  favorable.  Il  est  donc 
utile  d’être  encore  prémuni  contre  celle  nouvelic 
forme  d’erreur,  qui ,  bien  que  moins  commune  que 
la  précédente,  méritait  pourtant  ici  une  mention. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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7.  De  r opium  et  spécialement  de  V acétate  de 

morphine  appliqués  au  traitement  du  catarrhe 

pulmonaire^  surtout  chronique  ;  par  le  profes¬ 
seur  Forget. 

(Bullelin  général  de  Thérapeutique,  avril  1844,) 

La  pratique  médicale  repose  essentiellement  sur 
le  diagnostic,  c’est-à-dire  sur  la  notion  précise  de 
tous  leséléments  constilutifs  d’une  maladie  donnée. 
Le  vice  fondamental  des  systèmes  réputés  exclusifs 
est  précisément  d’avoir  détourné  l’attention  des  pra¬ 
ticiens  de  cette  analyse  des  faits  morbides,  sans  la¬ 
quelle  il  ne  peut  exister  de  thérapeutique  rationnelle 
et  heureuse.  Du  nom  d’une  maladie  conclure  à 
l’unité  d’une  médication  et  surtout  d’un  médica¬ 
ment,  ainsi  que  nous  le  voyons  tous  les  jours,  c’est 
corrompre  la  pratique,  et  livrer  l’art  sans  défense 
aux  agressions  sans  cesse  variées  des  maux  qui  affli- 
gentrhumanité.  Maiscelleanalyse,  il  faut  le  dire,  est 
extrêmement  délicate,  et  rares  sont  les  esprits  ca¬ 
pables  d’en  apprécier  les  difficultés  et  même  les 
dangers,  si  nous  en  jugeons  par  l’empirisme  et  par 
l’abus  des  drogues,  qui  tendent  de  nos  jours  à  rem¬ 
placer  le  rationalisme  rigide  et  l’indigence  théra¬ 
peutique  d’une  époque  antérieure.  C’est  la  loi  de  la 
réaction,  c’est  le  propre  de  l’esprit  révolutionnaire 
tle  passer  les  bornes  du  juste  et  de  la  raison.  C’est 
aux  observateurs  attentifs  et  patients  qu’il  appar^ 
tient  de  rétablir  l’équilibre. 

Parmi  les  idées  erronées  dont  s’inspire  la  critique 
actuelle,  est  la  consécration  de  cet  aphorisme  dé¬ 
cevant,  à  savoir,  que  la  nature  du  remède  indique 
celle  de  la  maladie.  A  ce  compte,  toute  maladie 
qui  guérit  par  d’autres  moyens  que  ceux  compris 
dans  la  classique  division  des  antiphlogistiques  ne 
peut  être  une  phlegmasie,  et  rice  versa]  d’où  ré¬ 
sultent  une  déplorable  confusion  dans  les  idées  et 
dans  le  langage,  et  celte  rapide  propension  au  scep¬ 
ticisme  et  au  fatalisme  ,  (jui  débordent  de  toutes 
parts.  Or,  si  dans  ce  naufrage  universel  il  est  une 
planche  de  salut  pour  la  science,  c’est,  nous  le 
croyons,  dans  l’analyse  élémentaire  qu’il  faut  la 
chercher.  C’est  vers  ce  but  conciliateur  que  doivent 
tendre  les  esprits  positifs,  et  nous  allons  tâcher  de 
prêcher  d’exemple  en  procédant  à  rétiide  analytique 
et  pratique  des  effets  de  l’opium  appliqué  au  trai¬ 
tement  du  catarrhe  pulmonaire. 

Il  est  plusieurs  manières  de  travailler  aux  progrès 
de  la  thérapeutique.  Une  d’elles  consiste  b  choisir 
un  médicament  pour  en  étudier  les  effets  dans  les 
diverses  maladies  :  c’est  la  méthode  des  pharmaco¬ 
logues.  Une  autre  consiste  à  choisir  une  maladie 
pour  étudier  les  remèdes  variés  qui  peuvent  con¬ 
venir  b  ses  formes  et  b  ses  phases  diverses  :  c’est  la 
méthode  des  nosographes.  Mais  ces  deux  procédés 
ne  peuvent  guère  s’appliquer  qu’a  des  ouvrages  de 
longue  haleine  ou  a  l’édification  des  monographies. 
Le  journalisme,  lui,  a  des  allures  moins  ambitieuses, 
et  s’il  est  spécialement  voué  b  la  thérapeutique,  il 
lui  convient  d’étudier  un  médicament  isolé  dans  ses 
applications  à  une  maladie  déterminée  î  ainsi  nous 
allons  faire. 

Sans  chercher  a  pénétrer  l’obscure  origine  de 
l'opiurn,  sans  nous  demander  s’il  fut  connu  d’Hip- 
pocrale,  cl  ce  qu’en  pensèrent  les  Grecs,  les  Romains 


et  les  Arabes,  non  plus  que  les  auteurs  des  siècles  sui¬ 
vants,  il  est  bon  néanmoins  de  rechercher  ce  qu’en 
ont  dit  quelques-uns  de  nos  devanciers,  en  ce  qui 
concerne  spécialement  notre  objet.  Il  est  bon,  en 
un  mot,  de  se  poser  au  point  de  vue  des  anciens, 
selon  le  précepte  de  Bacon,  afin  de  mieux  voir  ce 
qui  nous  reste  b  faire.  Nous  ne  nous  perdrons  pas 
dans  l’océan  des  expérimentations  tentées  sur  le 
mode  d’action  de  l’opium  par  une  foule  d’auteurs, 
depuis  Diagoras  et  Sérapion  jusqu’à  M.Flourens  ; 
nous  ne  rechercherons  pas  s’il  refroidit  le  corps, 
comme  lèvent  Galien,  ou  s’il  est  de  nature  chaude, 
comme  le  veut  Van  Helinont  ;  s’il  fluidifie  le  sang, 
comme  prétendent  l’avoir  vu  SwencKeet  Freind,ou 
s’il  l’épaissit,  comme  le  veulent  Alston  et  Méad  ; 
nous  nous  bornerons,  pour  ainsi  dire,  à  effleurer 
cet  indigeste  produit  des  siècles,  en  formulant  les 
principes  des  deux  auteurs  culminants,  l’un  en  phy¬ 
siologie,  l’autre  en  thérapeutique,  Haller  et  Murray. 
Selon  les  expériences  de  Haller,  l’opium  débilite  les 
nerfs  et  excite  le  cœur  :  voilà  l’explication  du  cé¬ 
lèbre  me  herclè  non  sedat  !  de  Rrown.  Selon 
Murray,  l’opium  agit  dans  les  maladies  en  vertu  de 
ce  que,  1®  il  produit  le  sommeil,  2°  il  calme  les  dou¬ 
leurs  et  le  spasme,  5®  il  modère  les  sécrétions,  à 
l’exception  des  sueurs.  {Murray,  ^pparat,medic., 
loin  U;  pag.  34S  et  suiv,).  Rien  entendu  que  ces 
divers  effets  sont  relatifs  b  la  dose  du  remède  et- 
à  l’état  du  sujet,  deux  conditions  qui  pèsent  de  tout 
leur  poids  dans  tout  problème  de  thérapeutique  ; 

«  L’opium  émousse  la  sensibilité  et  modère  les 
U  fluxions  âcres,  mais  b  condition  qu’il  sera  donné 
«  avec  précaution  ;  autrement  il  comporte  de  graves 
«c  dangers.  »  (Fernel,  Method,  medend.f  lib.  VI, 
cap.  ^.)Ges  aperçus  analytiques  sur  les  effets  thé¬ 
rapeutiques  de  l’opium  nous  suffisent  pour  le  but 
que  nous  nous  proposons. 

Quant  à  l’analyse  élémentaire  du  catarrhe  pulmo¬ 
naire,  elle  sera  plus  brève  encore,  car  nous  ne  pou¬ 
vons  avoir  la  ridicule  idée  d’édifier  nos  savants  lec¬ 
teurs  sur  un  texte  vulgaire;  nous  nous  bornerons 
donc  b  rappeler  que,  dans  le  catarrhe  pulmonaire  ou 
bronchite,  il  y  a  d’abord,  à  la  première  période  ou 
d’irritation,  sensation  de  sécheresse  et  de  douleur  à 
la  gorge  et  à  la  trachée,  toux  sèche,  malaise  géné¬ 
ral,  etc.;  puis,  à  la  seconde  période  ou  d’inflamma¬ 
tion,  il  existe,  mouvement  fébrile,  toux  vive,  dou¬ 
loureuse,  crachats  muqueux;  enfin, à  la  troisième 
période  ou  de  déclin,  toux  et  crachats,  sans  fièvre 
ni  douleur,  et  passage  fréquent  à  la  chronicité.  Eh 
bien  !  sans  avoir  précisément  formulé  celle  analyse, 
les  anciens  en  ont  eu  le  sentiment,  et  s’y  sont  con¬ 
formés,  soit  d’instinct,  soit  comme  résultat  de  l’ob¬ 
servation,  en  ce  qui  concerne  les  effets,  bons  ou 
mauvais,  de  l’opium. 

jre  période,  11  est  assez  remarquable,  et  du  reste 
fort  naturel,  que  les  meilleurs  préceptes  que  nous 
possédions  sur  beaucoup  de  maladies  nous  viennent 
d’auteurs  qui  ont  observé  sur  eux-mèmes,  ce  qui 
justifie  l’exigence  un  peu  cruelle  de  certains  rigoris¬ 
tes,  (lui  voudraient  que  les  médecins  eussent  eux- 
mèmes  éprouvé  les  maladies  qu’ils  sont  appelés  b 
traiter.  La  première  auten  ité  qui  se  présente  ici  est 
précisément  un  auteur  de  ce  genre,  Georges  Brown, 
d’Edimbourg,  qui  a  écrit  un  traité  prati(juc  de 
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rôpiuhi  (1733),  dont  Tralles,  malgré  la  jalousie  de 
inélier,  fait  le  plus  grand  éloge.  Brown  donc  raconte 
dans  son  livre  ce  qu’il  a  éprouvé  lui-même,  à  l’occa¬ 
sion  des  catarrhes  fréquents  que  lui  occasionnait 
une  malheureuse  disposition  au  refroidissement, 
calamité  partagée  par  tant  d’autres.  Or,  lorsqu’il  se 
sentait  s’enrhumer,  comme  on  dit  vulgairement,  il 
j)renait  le  soir,  en  se  couchant,  vingt  gouttes  de 
laudanum,  ce  qui  lui  procurait  un  doux  sommeil  et 
coupait  court  à  la  toux,  et  si  le  catarrhe  était  récent 
et  de  bonne  nature,  U  était  guérite  lendemain.  En 
observateur  attentif  et  scrupuleux,  Young  fait  re¬ 
marquer  que,  dans  le  catarrhe,  le  médecin  doit  être 
soigneux  de  ne  pas  forcer  les  doses,  car  il  en  résulte 
de  la  somnolence,  de  l’oppression,  et  l’on  peut 
même,  ajoute-t-il,  occasionner  la  mort  par  suppres¬ 
sion  des  crachats;  mais  ceci  n’est  relatif  qu’aux 
catarrhes  anciens,  graves  et  compliqués. 

Ce  que  Young  raconte  ici,  je  l’ai  moi-même 
éprouvé  maintes  fois,  ainsi  que  je  l’exposerai,  et  je 
possède  aujourd’hui  le  moyen  d’enrayer  prescpie  à 
coup  sûr  ces  catarrhes  naissants,  en  usant  d’un 
moyen  analogue  à  celui  de  Brown.  Malheureusement 
ce  procédé  ne  peut  guère  être  appliqué  que  par  le 
médecin  sur  lui-même,  car  le  public  fait  générale¬ 
ment  trop  peu  d’attention  au  début  d’un  sim()Ie 
rhume,  et  lorsqu’il  réclame  des  secours,  c’est  que  la 
deuxième  périoile  est  déjà  développée.  Je  suis  cepen¬ 
dant  parvenu  à  rendre  le  même  service  à  quelques 
catarrheux  d’habitude. 

Voilà  ce  que  démontre  l’observation  ;  et  si  main¬ 
tenant  nous  cherchons  à  rationnaliser  le  fait,  rien) 
ce  me  semble,  n’est  plus  facile.  Les  vitalistes  et  les 
sectateurs  de  l’innervation  ont  très-bien  fait  voir 
que  le  début  de  la  presque  totalité  des  maladies  est 
ou  doit  être  vital,  dynamique,  nerveux.,  ainsi  (|ue 
le  prouvent  le  frisson  initial,  la  douleur  précédant 
la  congestion  patente,  etc.  «  Il  est  certain,  dit 
Desbois  de  Rochefort,  précisément  à  propOs  des 
succès  de  l’opium  dans  des  cas  analogues,  il  est 
certain  que  la  sensibilité  joue  un  grand  rôle  dans  les 
maladies  inflammatoires,  et  qu’il  serait  souvent 
utile  de  la  diminuer.  »  {Mat.  médic..,  tom.  II) 
art.  Opium).  Or,  nous  sommes  convaincu,  par  ana¬ 
logie,  que  la  possibilité  d’extirper  le  catarrhe  en 
germe  doit  exister  pour  une  foule  d’autres  maladies. 
Sarcône  l’a  prouvé  pour  la  pleurésie  (maladie  de 
Naples),  et  d’autres  pour  diverses  alîeclions doulou¬ 
reuses;  en  stupéfiant  l’innervation)  en  tuant  l’élément 
douleur,  on  couperait  le  mal  dans  sa  racine.  La 
difficulté  est  d’arriver  à  temps.  Donc  le  meilleur 
moyen  abortif  du  catarrhe  naissant  est,  selon  nous, 
l'opium  ou  ses  composés. 

2®  période.  Ici  l’opium  perd  de  son  empire,  et 
tous  les  expérimentateurs  de  ce  remède  ont  constaté 
ce  fait,  dont  quelques-uns  ont  déduit  les  motifs  ra¬ 
tionnels  :  «  Les  médecins  de  tous  les  siècles,  dit 
Cullen,  ont  regardé  l’opium  comme  nuisible  dans 
les  maladies  inflammatoires,  et  je  serais  fort  étonné 
qu’une  personne  qui  aurait  pratiqué  la  médecine 
quelque  temps  n’eùt  pas  eu  de  fréquentes  occasions 
de  faire  la  même  remarque.  On  doit  admettre  pour 
règle  générale,  avec  le  docteur  Young,  que  l’opium 
ne  convient  pas  dans  tous  les  cas  où  la  saignée  est 
nécessaire.  »  {Mat.  mèdic.^  tom.  II,  art.  Opium.) 


Cette  règle,  pourtant,  souffre  quelques  exceptions 
exprimées  j)ar  Cullen  lui-même  :  «  J/opium  alors 
ne  convient  pas,  dit-il,  excepté  dans  les  cas  où 
l’état  inflammatoire  est  l’effet  de  l’irritation  d’une 
partie  qui  produit  le  spasme  et  l’inflammation  qui 
en  est  la  suite.  »  {Loc.  cit.)  L’opium  échoue  donc 
dans  la  plupart  des  cas  de  catarrhes  aigus,  inflam¬ 
matoires  ;  mais  alors  que  la  douleur  est  vive  et  h 
toux  opiniâtre,  l’opium  réussit  parfois  à  modifier 
favorablement  la  maladie,  «t  Dans  la  toux  convulsive, 
dit  Tralles,  l’opium  calme  très-bien  l’irritabilité  des 
voies  aériennes.  5)  De  usu  opiit  sect»  3.  «  On  l’em¬ 
ploie  fré(iuemment,  dit  Desbois  de  Rochefort,  dans 
les  maladies  catarrhales  dues  à  une  madère  pitui¬ 
teuse  et  âcre  avec  douleur.  »  {Loc*  cit.)  C’est  ce  que 
j’ai  moi-même  expérimenté  chez  des  malades  où 
pourtant  l’acuité  du  mal  me  faisait  présager  un  échec: 
«  Il  est  possible,  dit  encore  Cullen,  qu’il  y  ait  dans 
les  inflammations  de  poitrine  des  circonstances  où 
l’opium  devient  plus  utile  en  dissipant  la  toux,  qu’il 
n’est  nuisible  en  aggravant  l’état  inflammatoire.  » 
{Loc.  cit.)  Le  hasard  ici  peut  servir  le  praticien,  et 
il  en  est  de  ces  cas  comme  des  blennorrhagies  dé¬ 
veloppées)  où  le  copahu,  le  cnbèbe  sont  contre- 
indiqués,  et  où  pourtant  ces  remèdes  réussissent 
quelquefois.  Néanmoins  la  règle,  dans  ces  cas,  est 
de  se  conformer  aux  sagesf  préceptes  de  Desbois  : 

«  Mais,  outre  cette  sensibilité,  ily  a  encore  turges¬ 
cence  sanguine,  pléthore  vraie  ou  fausse,  engorge¬ 
ment  réel.  Or,  l’opium  augmenterait  cette  turges¬ 
cence,  car  chez  ceux  qui  en  font  usage,  le  visage 

devient  rouge,  le  pouls  s’élève,  etc .  Il  faut 

commencer  le  traitement  de  ces  maladies  par  des 
saignées  abondantes,  en  venir  ensuite  aux  (^élayants 
mucilagineux....  Lorsqu’après  ce  traitement  l’in¬ 
flammation  subsiste  et  est  entretenue  par  l’irrita¬ 
tion  et  la  douleur,  l’opium  peut  être  très-utile.  » 
Voilà  un  bel  exemple  et  d’analyse  élémentaire  et  de 
thérapeutique  rationnelle.  En  définitive,  l’opium  ne 
convient  que  par  exception  dans  la  seconde  période 
du  catarrhe  pulmonaire. 

O®  période.  Nous  rentrons  dans  le  domaine  de 
l’opium  ;  c’est  ici  surtout  qu’il  manifeste  sa  puis¬ 
sance,  car  c’est  le  cas  où  nous  avons  le  plus  fré¬ 
quemment  occasion  de  l’appliipier.  Aussi  toutes  les 
autorités  sur  la  matière  sont-elles  unanimes.  Sans 
parler  de  Sydenham,  qui  fut  le  coryphée  de  l’opium, 
nous  voyons  Morton,  son  rival,  abonder  dans  ses 
principes,  alors  qu’il  s’agit  de  catarrhe  concomitant 
de  la  phthisie  {P/it/iisiologie).  Tralles,  dans  son 
volumineux  Traité  de  V opium.,  où  parmi  tant  de 
choses  indigestes  on  trouve  des  préceptes  précieux, 
Tralles  vante  l’opium  dans  le  catarrhe  avec  crachats 
séreux  et  ténus  (catarrhe  pituiteux).  Habile  à  dis¬ 
tinguer  les  cas  et  à  signaler  les  contre-indications, 
il  fait  observer  que  l’opium  convient  moins  dans  les 
catarrhes  visqueux  avec  oppression  {Loc.  cil.).  La 
plupart  des  auteurs  ont  assez  bien  apprécie  l’utilité 
de  l’opium  dans  le  catarrhe  chronique,  mais  aucun 
d’eux  n’a  mieux  traité  cette  matière  que  l’illustre 
Cullen  ;  u  L’excrétion  du  mucus,  dit-il,  est  accom¬ 
pagnée  d’une  toux  considérable.  Ce  symptôme  est 
habituel  pour  beaucoup  de  personnes,  ou  se  renou¬ 
velle  facilement  dès  qu’elles  sont  frappées  du  froid 
le  plus  léger.  Dans  ces  cas  et  pour  ces  sortes  de 
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j)t'rsonnes,  l’opinm  est  un* remède  souverain.  C’est 
pourquoi,  quand  il  y  a  peu  de  fièvre  et  beaucoup 
de  teux  ,  on  peut  l’employer  très-hardiment.  » 
{Lqc,  cit.)  Il  y  a  dans  cet  extrait  un  passage  relatif 
aüx  catarrhes  renouvelés  dont  nous  avons  parlé  au 
sujet  delà  première  période,  et  (jui  vient  à  l’appui 
de  nos  observations  sur  ce  point  ;  »  Mais,  ajoute 
Cullen,  ces  remarcjnes  sont  plus  particulièrement 
applicables  aux  catarrhes  habituels.  » 

Ce  (jui  précède  représente  Popium  comme  un 
calmant  de  la  toux;  dans  le  passage  suivant,  où  il 
refuie  l’opinion  de  ceux  qui  pourraient  considérer 
ro[>ium  comme  un  asti  ingent,  Cullen  le  représenle 
comme  agissant  sur  Virritabiiité  :  On  a  prétendu 
qu’il  était  astringent  ;  il  est  cependant  certain  qu’on 
ne  découvre  aucune  qualité  astringente,  ni  dans 
l’opium,  ni  dans  tout  autre  narcotique  sédatif,  et 
on  ne  i)eut  guère  douter  qu’ils  n’ariètent  les  éva¬ 
cuations  excessives  qu’en  suspendant  l’irritabilité 
et  l’action  des  libres  motrices  dont  l’activité  aug¬ 
mentée  produisait  l’évacuation.  »  Enfin,  dans  un 
troisième  })assage,  l’opium  est  représenté  comme 
modérant  la  sécrétion  :  «t  L’opium  est  avantageux 
pour  modérer  les  sécrétions  ;  c’est  ce  qui  le  rend  si 
généralement  convenable  dans  les  affections  catar¬ 
rhales  et  dans  la  toux  qui  les  accompagne.  »  On 
voit  que  Cullen  fait  ic*i  de  l’analyse  élémentaire. 
Faisons  remarquer  pourtant  que,  de  ces  trois  clé¬ 
ments,  il  en  est  un  qui  probablement  régit  les  deux 
autres  :  c’est  l’irritabilité  qui  donne  lieu  à  la  toux  et 
à  la  sécrétion.  Il  est  vrai  d’ajouter  qu’il  y  a  ià  cercle 
vicieux  ,  et  que  si  l’irritabilité  engendre  la  toux, 
celle-ci  à  son  tour  augmente  Pirrilabilité  ;  quant  à 
ia  sécrélion,  elle  est  aussi  cause  et  effet  combinés 
de  l’irritabilité  et  de  la  toux.  C’est  pourquoi  les 
catarrheux  qui  toussent  beaucoup  crachent  aussi 
beaucoup  ;  que  ceux  chez  qui  la  sécrélion  abonde 
ont  aussi  beaucoup  de  toux;  de  sorte  que  calmer  la 
toux,  c’est  diminuer  les  crachats,  tarir  les  crachats 
serait  diminuer  la  toux,  dernier  effet  que  promet¬ 
tent  vainement  les  prétendus  expectorants,  incisifs 
et  autres  créations  du  vieil  humorisme,  et  que  réalise 
bien  plus  sûrement  l’opium. 

Quelques  remarques  de  Cullen  sembleraient  dé¬ 
truire  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  l’efficacité 
de  l’opium  dans  la  première  période  ;  «  H  est,  dit-il, 
un  catarrhe  qui  ne  survient  jamais  qu’accidenlelle- 
inent,  par  une  forte  impression  de  froid,  où  il  y  a 
presque  toujours  une  diathèse  inflammatoire.  Celle 
maladie  doit  se  traiter  par  les  saignées  et  le  régime 
antiphlogistique.  L’usage  prématuré  de  l’opium  y 
est  très-nuisible ,  en  aggravant  l’état  inflamma¬ 
toire.  »  {Ibid.)  On  voit  qu’ici  l’auteiir  suppose  l’ap¬ 
pareil  inflammatoire  déjà  développé  ,  tandis  que 
notre  but  à  nous  est  de  le  |»révenir.  El  ailleurs  : 
«J’ai  remarqué  (pie  dans  les  catarrhes  récents  pro¬ 
duits  par  le  froid,  l’opium  donné  trop  tôt  était  évi¬ 
demment  nuisible...  J’ai  trouvé  l’opium  très-utile 
pour  apaiser  la  toux  après  les  saignées,  et  je  ne  l’ai 
presque  jamais  vu  nuire  en  arrêtant  l’expectora- 
lion.  »  Ce  donné  trop  tôt  suppose  évidemment  la 
présence  de  l’inflammation.  C’est  qu’en  effet,  nous 
l’avons  dit,  le  médecin  est  toujours  mandé  lorsque 
la  deuxième  période  est  développée.  Remarquez  en 
])assanl  que  Cullen  ne  croit  guère  au  danger  de  sup¬ 


primer  l’expectoration,  et  nous  rencontrerons  des 
auteurs  qui ,  au  contraire  ,  considèrent  l’opium 
comme  un  très-bon  expectorant.  Donc  l’opium  est 
un  excellent  remède  dans  la  période  de  déclin,  ou 
mieux,  de  chronicité  du  catarrhe.  C’est  ce  que  savent 
tous  les  praticiens,  sans  cependant  en  être  assez 
profondément  persuadés  ;  et  s'ils  veulent  en  croire 
l’expérience  des  meilleurs  observateurs,  et  nos  pro¬ 
pres  expériences  sur  nous-même  et  sur  beaucoup 
d’autres,  ils  accorderont  plus  d’importance  à  ce 
point  de  pratique,  et  ils  en  retireront  de  plus  grands 
avantages  pour  leurs  malades  et  pour  leur  propre 
réputation. 

Et  pourtant  la  bronchite  est  une  inflammation  ! 
C’est  (pie  l’inflammation  a  plusieurs  périodes  et 
comporte  plusieurs  éléments  :  c’est  justement  ce 
qui  renverse  le  naturam  Tuorboruin  oslenduni 
curationes,  et  son  congénère  le  contraria  con- 
trariis  curanlur  j  c’est  ce  qui  explique  comment 
une  même  maladie  peut  guérir  par  des  remèdes 
différents  et  même  ojiposés  en  apiiarence,  thèse  que 
nous  avons  largement  développée  -àWïcuv^. {Gazette 
médic.  de  Strasbourg.,  1843.)  Quant  à  nos  prin¬ 
cipes  'a  l’égard  des  éléments  morbides,  ils  se  trou¬ 
vent  longuement  exposés  dans  une  série  de  Lettres 
sur  ta  thérapeutique.,  et  iiubliées  par  la  Gazette 
des  hôpitaux  (1844). 

11  y  a  vingt  ans  (en  18ii3)  que  la  Société  médico- 
pratique  de  Paris  mit  au  concours  la  question  de 
l’emploi  de  l’opium  dans  les  inflammations  des 
membranes  muqueuses,  etc.  Le  prix  fut  remporté 
par  notre  savant  confrère  le  docteur  Brachel,  de 
Lyon,  qui  formula  les  conclusions  suivantes  :  «  Ce 
remède  convient  toutes  les  fois  qu’il  y  a  exaltation 
ou  irritation  du  système  nerveux  cérébral.  Si  celte  ' 
irritation  est  intense  et  non  liée  à  un  état  inflam¬ 
matoire,  il  faut  en  donner  brusquement  des  doses 
considérables.  Si  elle  est  le  symptôme  précurseur 
d’une  inflammation,  il  peut,  en  la  calmant,  prévenir 
la  maladie.  »  C’est  notre  première  période.  «  Lors¬ 
que  l’inflammation  est  développée  et  qu’il  y  a  dou¬ 
leurs  aigues,  il  sera  utile  s’il  n’y  a  point  encore  de 
fièvre;  mais  si  celle-ci  existe,  il  faut  commencer 
par  la  combattre.  »  C’est  notre  deuxième  période. 

«  L’irritation  qui  survit  à  l’inflammation  cède  heu¬ 
reusement  a  l’opium.»  C’est  notre  troisième  période. 
(Brachet,  De  ï emploi  de  V opium.,  1828.)  Ces  prin¬ 
cipes  sont  ceux  que  nous  avons  défendus  dans  notre 
Histoire  de  la  méningite  épidemique,  et  lians 
notre  Lettre  à  M.  docteur  Coyol,  écrite  à  l’occasion 
de  ce  travail.  {Gazette  médicale  de  Paris,  1842.) 
Ce  sont  les  principes  que  nous  exposons  ici  au  sujet  du 
catarrhe,  et  qui,  du  reste,  sont,  ainsi  qu’on  l’a  vu, 
conl'ormi^s  à  la  saine  observation  de  tous  les  temps. 
Desbois  de  Rochefort  s’était  posé  la  même  ques¬ 
tion  de  rutililé  de  l'opium  ddus  les  inflammations, 
et  il  mit  en  avant  l’aiiioriié  de  Sydenham,  qui  usa 
de  ce  moyen  dans  beaucoup  de  maladies  inflamma¬ 
toires  ;  «  Mais ,  ajoule-l-il ,  Sydenham  était  trop 
grand  praticien  pour  le  donner  au  commencement 
de  ces  maladies  ;  ce  n’était  que  quand  les  premiers 
symptômes  étaient  tombés.  »  {Loc.  cit.) 

Une  remarque  importante  qui  surgit  de  l’ensemble 
des  faits  où  l’opium  s’est  montré  salutaire,  remar¬ 
que  due  à  l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  c’est 
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que  :  «  Ce  n’est  point  dans  les  inflaiumations  des 
viscères  parenchymateux,  mais  seulement  dans  celles 
des  viscères  membraneux...,  après  (jue  les  grands 
symptômes  sont  tombés,  »  qu’il  convient  d’user  de 
ce  précieux  remède.  (Desb.  de  Koch.,  loc.  cit.) 

J’avais  songé  d’abord  à  faire  suivre  cet  exposé 
historique  et  dogmatique  de  l’emploi  de  l’opium 
dans  le  catarrhe  pulmonaire,  d’une  série  de  faits 
cliniques  confirmatifs  des  principes  énoncés  ;  mais 
voulant  en  venir  à  l’exécution,  je  me  suis  trouvé 
dans  l’embarras  des  richesses,  et  tous  les  faits  que 
je  possède  relativement  à  ce  sujet  sont  d’une  telle 
uniformité,  qu’il  sera  tout  aussi  instructif  et  beau¬ 
coup  moins  fastidieux  pour  le  lecteur  de  résumer 
les  produits  de  notre  pratique  en  quelques  proposi¬ 
tions  dont  tout  praticien  pourra  vérifier  l’exactitude. 
Mais  avant  de  les  énoncer,  entrons  dans  quelques 
détails  sur  l’administration  du  remède. 

I/opium  n’est  pas  un  médicament  simple,  à  vrai 
dire,  puisqu’il  contient  plusieurs  éléments  qu’il  est 
possible  d’isoler.  Or,  parmi  ces  éléments,  il  en  est 
dans  lesquels  réside  plus  spécialement  l’action  séda¬ 
tive  .'  tels  sont  la  codéine  et  la  morphine.  Malgré 
les  éloges  donnés  b  la  première,  c’est  la  seconde 
qui  est  restée  dans  la  pratique,  et  lorsqu’on  veut 
aujourd’hui  avoir  l’elfet  pur  de  l’opium,  c’est  b  la 
morphine  ou  plutôt  à  ses  sels  (pi’on  a  recours. 
Néanmoins,  tout  ce  qu’on  a  dit  de  l’action  spéciale 
(le  l’opium  est  applicable  à  la  morphine  à  fortiori^ 
puisqu’elle  est  en  quelque  sorte  l’essence  active  de 
l’oj)ium. 

Parmi  les  sels  de  morphine,  beaucoup  de  prati¬ 
ciens  préfèrent  I  hydrochlorate  b  l’acétate.  Les  cir¬ 
constances  m’ayant  fait  expérimenter  plus  particu¬ 
lièrement  l’acétate,  et  celui-ci  m’ayant  satisfait,  je 
m’y  suis  tenu,  ne  doutant  pas  pourtant  que  l’iiydro- 
clilorale  ou  même  le  sulfate  ne  puissent  procurer 
des  résultats  équivalents. 

Les  pilules,  les  potions,  sont  sans  doute  des 
formes  pharmaceutiques  qui  peuvent  avoir  leurs 
avantages  dans  certains  cas  ;  mais  en  général ,  et 
pour  le  cas  actuel,  la  manière  la  plus  simple,  la  plus 
facile,  la  plus  agréable  d’ailministrer.ce  médicament 
nous  paraît  être  le  sirop.  C’est  donc  le  sirop  d’acé¬ 
tate  de  morphine  que  nous  avons  expérimenté,  et 
que  par  conséquent  nous  conseillons  d’employer. 
Le  sirop  dont  nous  usons  contient  un  demi-grain 
(25  milligrammes)  d’acétate  de  morphine  pour  une 
once  (32  grammes)  de  sirop  de  sucre. 

Lorsqu’il  a  quatre  ans  je  commençai  b  l’expéri¬ 
menter  avec  attention,  ce  fut  sur  moi-mème  et  fiour 
un  catarrhe  chronique.  J’avais  vainement  essayé 
beaucoup  d’autres  moyens  (ammoniacaux,  antimo¬ 
niaux  ,  jusquiame,  aconit,  eau  de  laurier-cerise, 
saignées  générales  et  locales,  révulsifs  cutanés  et 
intestinaux,  etc.),  lorsque  mes  idées  se  fixèrent  sur 
le  sirop  d’acétate  de  morphine.  Comme  les  nuits 
surtout  étaient  pénibles,  en  raison  de  quintes  de 
toux  violentes,  prolongées  et  répétées,  je  pris  ce 
sirop,  délayé  dans  un  peu  d’eau,  le  soir  en  me  cou¬ 
chant.  Je  commençai  par  une  cuillerée  à  bouche 
(16  grammes),  contenant  un  quart  de  grain  (12  milli¬ 
grammes)  d’acétate  de  morphine.  A  ma  grande 
satisfaction  j’éprouvai,  dès  le  premier  jour,  un  calme 
complet  quant  b  la  toux,  mais  une  insomnie  rebelle, 
Tome  XVII.  5®  s.  18 il. 
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laquelle  pourtant  n’avait  rien  de  pénible;  au  con¬ 
traire;  ma  veille  nocturne  était  accompagnée  d’un 
véritable  sentiment  de  béatitude.  Pensant  d’abord 
que  l’insomnie  pouvait  tenir  à  l’insuffisance  de  la 
(lose,  je  doublai  celle-ci  et  pris  deux  cuillerées  b 
bouche  (32  grammes)  de  sirop  à  la  fois.  Mais  l’in¬ 
somnie  fut  encore  plus  opiniâtre  et  accompagnée 
d’une  sensation  de  chaleur  douce,  comme  de  turges¬ 
cence,  avec  fréquence  et  plénitude  du  pouls,  batte¬ 
ment  des  temporales,  etc.  Je  reconnus  alors  que  je 
m’étais  diamétralement  trompé,  et  qu’au  lieu  de 
l’augmenter  il  fallait  diminuer  la  dose.  Je  descendis 
donc  b  8  grammes  de  sirop  (deux  cuillerées  à  café), 
et  alors  j’eus  du  sommeil  en  même  temps  que  du 
calme;  mais  pendant  le  jour  j’éprouvais  un  peu 
d’hébétude,  de  somnolence;  j’éprouvais  de  la  dyspep¬ 
sie,  une  constipation  prolongée  qui  se  résolvait  en 
coliques  et  diarrhées  passagères  mais  douloureuses. 
Le  problème  fut  alors  de  trouver  la  dose  qui  pro¬ 
curât  b  la  fols  du  calme  et  du  sommeil  sans  produire 
les  incommodités  susdites  ;  et  j’arrivai  b  ne  prendre 
qu'une  cuillerée  à  café  ou  4  grammes  de  sirop, 
représentant  un  seizième  de  grain  d’acétate  de 
morphine.  A  cette  dose,  sans  cesser  d’obtenir  les 
effets  désirés,  je  vis  diminuer  les  inconvénients  que 
je  voulais  éviter.  Je  m’en  tins  là.  Telle  est  donc 
aujourd’hui  ma  formule  courante  :  une  cuillerée 
à  café  de  sirop  d'acétate  de  morphine^  prise  dans 
un  doigt  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Depuis 
trois  hivers  consécutifs  que  je  prends  journellement 
ce  remède,  je  n’ai  jamais  eu  (pi’à  m’en  louer.  Son 
emploi  continué  nécessite  cependant  quelques  pré¬ 
cautions  :  ainsi  il  est  essentiel  de  ne  prendre  le  sirop 
(pie  deux  heures  environ  après  avoir  mangé,  sous 
peine  de  se  donner  une  digestion  pénible,  sinon 
une  indigestion.  La  constipation  étant  son  incon¬ 
vénient  principal,  si  l’on  est  obligé  de  prendre  le 
sirop  chaque  soir,  il  faudra  user  de  lavements  ;  mais 
si  l’on  peut  mettre  deux  jours  d’intervalle  entre  les 
doses,  cela  suffira  pour  donner  b  l’intestin  le  temps 
de  se  débarrasser. 

Quatre  grammes  de  sirop  donnent  généralement 
du  calme  pour  vingt-quatre  heures,  quelquefois 
pour  plusieurs  jours  ;  mais  lorsqu’on  croit  pouvoir 
s’abstenir  de  prendre  la  dose  du  soir,  il  est  prudent 
de  la  placer  sur  la  table  de  nuit,  afin  d’y  avoir  re¬ 
cours  cà  la  moindre  annonce  d’une  quinte  de  toux. 
Sachant  par  expérience  quelle  est  la  longueur  de 
mes  quintes,  il  m’est  souvent  arrivé  de  les  enrayer 
dès  le  début,  ou  bien,  les  laissant  s’établir,  je  pre¬ 
nais  le  sirop,  et  le  calme  se  rétablissait  pres(pie 
immanquablement  au  bout  de  quelques  minutes. 

Alors  que  je  me  crois  débarrassé  de  mon  catarrhe, 
je  le  sens  renaître  b  la  moindre  accasion  :  un  peu 
de  froid  aux  pieds  ou  ailleurs,  ou  au  contraire  une 
forte  chaleur  éprouvée  dans  la  soirée,  ou  quelques 
aliments  pris  peu  de  temps  avant  le  sommeil,  suf¬ 
fisent  pour  me  rendre  ma  toux  nocturne.  Instruit  de 
cette  disposition,  lorsqu’il  m’arrive  d’avoir  subi  ces 
causes,  je  prends  le  soir  une  dose  de  sirop  par  pure 
précaution,  et  les  quintes  sont  éludées.  Si,  par  une 
cause  quelcontjue,  je  sens  renaître  mon  rhume,  j’ai 
la  certitude  de  le  conjurer  en  usant  de  la  même 
précaution  :  c’est  absolument  l’histoire  d’Young. 

Tel  est  l’heureux  produit  de  mes  expériences  sur 
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moi-mème,  et  l’on  pense  si  j’ai  àù  chercher  à  en 
faire  profiler  mes  malades.  Le  sirop  de  morphine 
pris  par  eux  avec  les  précautions  ci  dessus  détail¬ 
lées,  m’a  valu,  clans  de  nombreuses  occasions,  de 
vives  actions  de  grâces,  et  moi  môme  ai  la  conviction 
de  lui  devoir  la  vie.  Âtîecté  d’un  catarrhe  chronique, 
ou  mieux  d’une  extrême  tendance  au  retour  du 
catarrhe  depuis  longues  années,  il  y  a  longtemps 
que  ma  poitrine  se  fût  brisée  sous  la  quinte  de  toux 
qui  la  déchirait  :  le  sirop  de  morphine  m’est  apparu 
comme  le  fabuleux  dictame,  et  depuis  trois  ans  mes 
hivers,  sous  le  ciel  inclément  de  PAlsace,  sont  de¬ 
venus  asséz  tolérables,  à  part  quel(]ues  accidents 
étrangers  à  l’objet  actuel.  Les  bienfaits  du  sirop  de 
morphine  s’étendent  aux  affections  de  poitrine  où 
le  catarrhe  Joue  son  rôle,  ainsi  que  dans  l’hémoptysie 
et  la  tuberculisation  ;  mais  ce  sont  là  des  sujets  à 
part,  dont  l’étude  nous  entraînerait  trop  loin. 

Je  croyais  donc  avoir  découvert  les  vertus  du 
sirop  d’acétate  de  morphine  à  dose  tres-réduite, 
lorsqu’on  feuilletant  par  hasard  le  Formulaire  de 
M.  Magendie,  je  rencontrai  le  passage  suivant; 

«  La  dose  (du  sirop  de  morphine)  est  d’une  cuillerée 
à  café  de  trois  en  trois  heures...  On  obtient  souvent 
le  sommeil  par  une  quantité  beaucoup  plus  faib!e, 
par  exemple  :  une  &eule  cuillerée  à  café  dans  un 
peu  d’eau  tiède  en  se  mettant  au  lit,  »  {Formu¬ 
laire^  p.  18,  édit,  de  I82ià.)  Tant  il  est  vrai  qu’il 
n’y  a  rien  de  nouveau  sous  le  soleil.  Du  reste,  je  me 
réjouis  de  celte  coïncidence,  puisqu’elle  est  une 
puissante  garantie  de  la  vérité  de  mes  assertions.  La 
méthode  par  doses  fractionnées  indiquée  par  M.  Ma¬ 
gendie  ne  vaut  pas  l’autre,  ou  du  moins  ne  peut 
convenir  qu’aux  malades  alités,  car  elle  engendre 
une  hébétude  permanente  et  s’oppose  à  l’alimenta¬ 
tion.  Au  demeurant,  il  est  bien  entendu  qu’ici  comme 
en  toute  autre  occasion  la  dose  n’est  pas  inflexible  : 
tel  n’est  soulagé  que  par  deux  ou  quatre  cuillerées  ; 
tel  autre,  surexcité  par  une  simple  cuillerée,  n’ob¬ 
tient  du  calme  qu’en  réduisant  encore  cette  dose, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu,  notamment  chez  un  de 
nos  confrères  affecté  d’un  asthme  catarrheux  ;  enfin, 
il  est  des  sujets  qui  ne  peuvent  aucunement  sup¬ 
porter  les  opiacés,  d’où  résultent  pour  eux  des 
vertiges,  de  l’anxiété  et  autres  accidents,  ou  qui 
n’en  reçoivent  aucun  soulagement;  mais  ces  derniers 
cas  sont  rares. 

Il  est  aussi  bien  entendu  que  le  régime  du  malade 
sera  mis  en  harmonie  avec  les  exigences  de  la  mala¬ 
die  et  du  remède  ;  à  savoir,  qu’il  évitera  autant  que 
possible  toutes  les  causes  provocantes,  qu’il  usera 
d’un  régime  doux  et  fera  usage  de  boissons  adou¬ 
cissantes;  toutes  précautions  qui  n’excluent  pas 
l’exercice  de  professions  assez  actives  ;  même  celle 
de  médecin. 

En  somme,  nous  recommandons  le  sirop  d’acétate 
de  morphine  à  tous  les  pralicieus  désireux  d’abré¬ 
ger,  de  guérir- ou  au  moins  de  pallier  les  catarrhes 
désolants  qui  peuvent  aboutir  à  la  mort  par  tant  de 
voies  diverses. .Je  suis  convaincu  pour  ma  part  que 
de  tous  les  remèdes  opposés  à  cette  malheureuse 
affection,  il  n’en  est  aucun  de  plus  efficace  que 
celui  ci  ;  sans  préjudice  de  ceux  exigés  par  les  éven¬ 
tualités  de  la  ipaladie,  tels  que  saignées  générales 
cl  locales,  révujsifs,  résolutifs,  etc.,  moyens  qui  par 


eux-mêmes  suffisent  si  rarement  pour  guérir  le 
catarrhe  chronique.  Comme  preuve  de  la  maturité 
des  principes  que  nous  exposons  ici,  nous  rappel¬ 
lerons  que  déjà  nous  les  avons  esquissés  dans  le 
compte-rendu  de  notre  Clinique  médicale  en  juil¬ 
let  1842  (page  27  et  suiv.)  ;  il  nous  reste  à  formuler 
quelques  propositions  comme  conclusion  de  ce  qui 
précède  ; 

1"  La  bronchite  initiale  bornée  à  l’enrouement, 
à  la  toux,  à  la  douleur  sous-sternale,  sans  fièvre  ni 
oppression,  est  fréquemment  enrayée,  enlevée  par 
l’adminis-tralion  de  l’opium  à  dose  modérée  ;  mais 
les  occasions  d’appliquer  ce  moyen  s’offrent  rarement 
aux  praticiens. 

2®  Dans  la  bronchite  confirmée,  avec  fièvre, 
toux,  oppression,  crachats  muqueux,  l’opium  échoue 
le  plus  souvent,  et  ne  peut  guère  être  employé  que 
comme  palliatif  d’une  douleur  vive  et  d’une  toux 
opiniâtre. 

3»  Dans  la  bronchite  au  déclin^  et  surtout ’a  l’état 
chronique^  lorsque  la  fièvre  est  nulle  ou  légère,  la 
toux  est  quinteuse  et  la  respiration  assez  libre,  l’o¬ 
pium  produit  les  résultats  les  plus  salutaires. 

4°  Lorsqu’il  existe  oppression,  crachats  abondants 
et  visqueux,  sans  toux  ni  douleur  intenses,  l’opium 
cesse  d’être  indiqué  et  peut  même  aggraver  les 
symptômes  en  s’opposant  à  l’expulsion  des  crachats. 

3"  L’opium  est  un  remède  essentiellement  palliatif 
de  la  bronchite  chronique;  mais  souvent  il  parvient 
à  la  guérir  en  supprimant  les  éléments  toux,  dou« 
leur  et  sécrétion,  qui  sont  'a  la  fois  effet  et  cause  de 
la  bronchite. 

6®  Lorsque  l’opium  ne  suffit  pas  pour  guérir  la 
maladie,  il  favorise  puissamment  l’action  des  moyens 
directement  curatifs,  soit  en  détruisant  certains 
éléments  de  la  maladie,  soit  en  complétant  Teeuvre 
des  anti-phlogisliques ,  joit  enfin  en  neutralisant 
l’action  stimulante  de  la  plupart  des  remèdes  dits 
altérants,  résolutifs,  etc. 

7®  L’opium  convient  peu  aux  personnes  sanguines, 
pléthoriques,  obèses  ;  il  convient  spécialement  aux 
personnes  d’un  tempérament  sec,  irritable,  ner¬ 
veux,  Il  produit  de  bons  effets  chez  les  enfants; 
mais  il  réclame  beaucoup  de  prudence  et  de  ména¬ 
gements  :  il  en  est  de  même  pour  les  vieillards. 

8®  Il  est  des  idiosyncrasies  qui  se  refusent  abso¬ 
lument  à  l’emploi  de  l’opium,  soit  qu’il  occasionne 
des  accidents,  soit  qu’il  ne  produise  aucun  effet 
favorable. 

9®  De  tous  les  sédatifs  usités  contre  le  catarrhe, 
l’opium  est  incomparablement  le  plus  sùr  et  le  plus 
efficace. 

10®  Parmi  les  préparations  de  l’opium,  il  en  est 
qui  méritent  la  préférence  ;  tels  sont  les  sels  de  mor¬ 
phine;  la  dose  et  le  mode  d’administration  com¬ 
portent  des  conditions  essentielles  à  observer. 

11®  Le  sirop  d’acétate  de  morphine,  à  la  dose 
d’une  cuillerée  à  café,  délayée  dans  un  peu  d’eau  cl 
prise  le  soir  en  se  couchant,  nous  paraît  le  mode 
préférable  dans  la  majorité  des  cas. 

12®  «  Entre  tous  les  remèdes  dont  le  Dieu  tout- 
puissant  a  fait  présent  aux  hommes,  il  n’en  est  point 
de  plus  universel  ni  de  plus  efficace  que  l’opium... 
Ce  remède  est  si  nécessaire  à  la  médecine  qu’elle 
ne  saurait  absolument  s’eu  passer,  et  un  médecin 
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qui  saura  le  manier  comme  il  fa^ut,  fera  des  choses 
surprenantes.  »  (Sydenham.) 


8.  De  ta  pneumonie  chez  les  enfants  (1);  par 

M.  A.  Trousseau,  professeur  de  thérapeutique  à 

l’Ecole  de  Médecine  de  Paris. 

(Journal  de  Médecine  de  Beau ,  avril  1844.) 

Définition,  —  Division, 

1.  Nous  entendons  par  pneumonie  l’inflammation 
du  parenchyme  du  poumon. 

2.  Il  y  en  a  deùx  espèces,  l’une  lobulaire  Qu par- 
tielle,  l’autre  lobaire, 

3.  Chez  l’adulte,  si  la  pneumonie  est  presque 
toujours  lobaire^  chez  l’enfant  très-jeune,  elle  est 
lobulaire, 

4.  La  pneumonie  lobulaire  est  disséminée,,  ag- 
minée  ou  pseudolobaire.  Ce  sont  trois  degrés  dif¬ 
férents  de  la  même  lésion,  de  telle  sorte  que,  lors 
même  qu’à  l’autopsie  cadavérique  on  trouve  une 
pneumonie  pseudolobaire,  on  peut  distinguer  aisé¬ 
ment  l’élément  lobulaire. 

Causes, 

3.  Les  causes  de  la  pneumonie  sont  celles  qui 
peuvent  donner  naissance  h  une  phlegmasie  dans 
quelque  partie  du  corps  que  ce  soit;  celles  qui 
agissent  plus  spécialement  sur  les  organes  respira¬ 
toires,  telles  qu’un  air  trop  humide,  trop  sec  ou 
trop  froid  ;  les  cris,  les  exercices  violents. 

6.  Mais  il  existe,  dans  la  tendre  enfance,  une  dis¬ 
position  inconnue  qui  rend  faciles  les  pneumonies 
lobulaires,  même  sans  catarrhe  préalable;  tandis 
qu’à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie,  la  pneumo- 


(l)  L’article  que  l’on  va  lire  est  la  traduction  d’un  ouvrage 
en  latin  sur  les  maladies  des  enfants  (Epitome  de  morbis 
infantum),  auquel  je  mets  la  dernière  main.  Cet  ouvrage, 
qui  n’aura  qu’un  seul  volume,  est  tout  entier  en  projiosi- 
lions.  Je  n’ai  pas  cité  un  auteur,  pas  discuté  une  question 
scientifique;  en  un  mot,  je  me  suis  attaché  à  faire  un  travail 
aussi  bref  que  j’ai  pu.  La  forme  aphoristique  a  peut-être 
des  inconvénients  :  mes  confrères  en  jugeront. 

Je  dirai  comment  j’ai  fait  ce  livre.  J’ai  d’abord  travaillé 
avec  tous  les  matériaux  que  je  possédais,  et  mon  service 
d’enfants  était  une  mine  assez  féconde  ;  puis  j’ai  pris  Rosen, 
Underwood  ,  Boerhave ,  Sloll,  MM.  Bretonneau,  Eusèbe  de 
Salle,  Berton,  Valleix,  Barrier,  Rilliet  et  Barthez,  Fauvel, 
Legendre  et  Bailly,  et  tant  d’autres  qui  ont  fait  des  travaux 
spéciaux,  et  après  une  lecture  attentive,  j’ai  pris  ou  rejeté 
ce  que  je  crois  être  la  vérité  ou  l’erreur. 

II  y  aura  donc  dans  mon  livre,  de  moi,  le  plus  possible,  et 
sans  doute  ce  ne  sera  pas  le  meilleur  ;  beaucoup  des  autres, 
ce  qui  sera  une  compensation.  De  toute  façon,  l’idée  sera 
mienne  ,  qu’elle  ait  été  le  corollaire  des  faits  qui  me  sont 
personnels,  ou  qu’elle  m’ait  été  suggérée  par  les  aqteurs  re¬ 
commandables  qui  m’ont  précédé  ;  elle  sera  mienne  en  ce 
sens,  que  je  la  défends  ;  car  ceux  qui  me  connaissent  savent 
à  merveille  que  je  n’ai  guère  l’habitude  de  m’approprier  les 
travaux  des  autres. 

Si  j’ai  fait  ce  livre  en  latin,  c’est  par  un  motif  singulier 
peut-être,  mais  dont  je  ne  dois  compte  à  personne.  Je  sais 
que  je  n’avais  pas  pris  le  meilleur  moyen  pour  arriver  à  la 
publicité.  Mon  libraire ,  qui  envisage  les  choses  d’un  autre 
point  de  vue  que  moi,  a  jugé  que  le  livre  devait  être  traduit 
en  français  ;  il  le  sera  donc,  et  ce  que  l’on  publie  aujour¬ 
d’hui  est  la  traduction  un  peu  fiasque,  mais  exacte  pourtant, 
du  chapitre  intitulé  :  De  Peripneumonia. 


nie  est  ordinairement  lobaire,  lors  même  qu’elle  a 
élé  précédée  du  catarrhe  bronchique. 

7.  Avant  l’àge  de  cintj  ans,  la  pneumonie  d’em¬ 
blée,  et  sans  catarrhe  préalable,  est  fort  rare;  plus 
tard  elle  le  devient  moins. 

8.  La  pneumonie  est  d’autant  plus  fréquente 
que  l’on  se  rapproche  davantage  du  moment  de  la 
naissance.  A  mesure  que  les  enfants  approchent  de. 
radolescence,  la  pneumonie  devient  plus  rare. 

9.  Chez  les  enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ans,  la 
pneumonie  sans  complication  est  presque  toujours 
lobaire  ;  celle  qui  survient  à  la  suite  ou  dans  le  cours 
d’autres  affections  est  le  plus  ordinairement  lobu¬ 
laire. 

10.  Proportionnellement  très-commune  dans  les 
premiers  jours  de  la  vie,  la  pneumonie  lobaire  de¬ 
vient  très-rare  dans  les  trois  premières  années,  rare 
encore  de  trois  à  six  ;  et  redevient  plus  fréquente 
entre  six  ans  et  la  puberté. 

11.  Peut-être  la  pneumonie  lobaire  ne  semble-t- 
elle  si  commune  chez  l’enfant  naissant  que  parce 
que,  sous  l’influence  d’une  cause  irritative  légère  et 
quelquefois  par  le  seul  fait  de  la  faiblesse,  le  pouf 
mon  revient  aisément  à  l’état  qu’il  avait  pendant  la 
vie  fœtale. 

Peut-être  aussi  les  états  divers  connus  chez  l’en¬ 
fant  sons  le  nom  de  carnification,  ne  reconnais¬ 
sent  pas  d’autre  cause. 

Mais  ce  serait  une  grave  erreur  que  de  considérer 
la  pneumonie  lobulaire  ou  pseudolobaire  signalée 
plus  haut,  comme  analogue  à  la  carnification  et 
comme  le  retour  du  poumon  à  l’état  fœtal. 

12.  Durant  l’hiver  et  pendant  la  saison  incei’taine 
du  printemps,  les  jeunes  enfants  que  l’on  amène 
dans  notre  service  sont  presque  tous  atteints  de 
pneumonie;  mais  à  partir  du  mois  de  mai  jusqu’à 
l’équinoxe  d’automne,  la  maladie  devient  très-rare, 
à  moins  qu’il  ne  règne  un  catarrhe  épidémique.  Ceci 
démontre  d'une  manière  bien  évidente  l’influence 
du  froid  sur  la  production  de  la  pneumonie. 

15.  La  pneumonie  débute  ordinairement  par  un 
catarrhe  bronchique. 

14.  Les  maîtres  de  l’art  nous  ont  appris  déjà  de¬ 
puis  bien  longtemps  combien  souvent  se  déclarait 
la  pneumonie  dans  le  cours  de  la  coqueluche,  de  la 
rougeole,  de  la  variole. 

15.  Dans  toutes  les  maladies  chroniques  de  l’en¬ 
fance,  la  pneumonie  peut  se  développer,  et  l’enfant 
y  sera  d’autant  plus  exposé  que  la  maladie  aura  duré 
plus  longtemps.  Les  affeclious  chroniques  delà  peau 
y  disposent  spécialement. 

16.  On  comprend  aisément  comment  le  décubitus 
prolongé  sur  le  dos  peut  disposer  à  la  pneumonie, 
en  faisant  stagner  le  sang  et  le  mucus  à  la  partie 
postérieure  des  poumons.  Gardons-nous  pourtant 
d’attribuer  une  part  trop  grande  à  cette  influence. 

Lésions  cadavériques, 

17.  A  l’autopsie  cadavérique,  on  trouve  des  lo¬ 
bules  du  poumon  réunis  en  noyaux  plus  ou  moins 
volumineux,  violemment  enflammés,  entourés  de 
parties  tout  à  fait  saines  ou  infiltrées  de  sérosité. 
Cette  lésion  est  propre  aux  deux  premières  formes 
de  la  pneumonie  lobulaire.  Parmi  ces  masses  lobu¬ 
laires,  les  unes,  d’un  rouge  assez  vif,  sont  encore 
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crépitantes;  les  autres,  d’un  rouge-violet,  précipi- 
lenl  au  fond  de  l’eau,  se  déchirent  avec  facilité  ; 
quelques-unes,  d’une  couleur  jaunâtre,  laissent 
suinter,  quand  on  les  presse,  une  sanie  purulente  ; 
quelques  autres,  d’un  rouge  vif,  sont  plus  flasques, 
et  pourtant  se  déchirent  plus  facilement  que  les  au¬ 
tres;  elles  sont  carni fiées,. 

Outre  les  lésions  lobulaires  dont  je  viens  de  par¬ 
ler,  il  en  est  une,  que  j’appelle  plegmasie  œdéma¬ 
teuse^  dans  laquelle  les  lobules,  infiltrés  par  un  sé¬ 
rum  très-vivement  coloré,  présentent  assez  bien 
l’aspect  de  la  gelée  de  groseilles  rouges. 

18.  Dans  la  pneumonie  pseudolobaire,  les  lobules, 
fous  enflammés,  le  sont  pourtant  inégalement,  et 
n’ont  ni  la  même  cotileur  ni  la  même  cohésion  ; 
d’où  il  suit  que  la  phlegmasie  n’a  pas  débuté  par¬ 
tout  en  même  temps,  ou  bien  qu’elle  n’a  pas  suivi, 
dans  tous  les  points  du  poumon,  une  marche  pa¬ 
rallèle. 

ly.  Les  petites  bronches  subissent  ordinaire¬ 
ment,  dans  les  noyaux  hépatisés  ,  une  altération 
singulière  ;  elles  se  dilatent,  et  en  même  temps  leurs 
parois  s’épaississent.  La  membrane  muqueuse  qjii 
les  tapisse  participe  nécessairement  à  cet  épaissis¬ 
sement;  quelquefois  elle  s’ulcère  superficiellement  ; 
en  même  temps  elles  sont  trop  obstruées  par  un 
licpiide  uniforme,  quelquefois  fort  épais  et  qui  déjà 
a  un  peu  de  plasticité. 

20.  Les  ganglions  bronchiques  sont  tuméfiés, 
rouges,  ramollis.  Jamais  encore  nous  ne  les  avons 
trouvés  abcédés  dans  la  pneumonie  aiguë,  'a  moins 
que  la  phlegmasie  ne  soit  venue  compliquer  une 
maladie  tuberculeuse  du  poumon. 

21.  Chez  l’adulte,  la  pneumonie  se  termine  bien 
rarement  par  une  vomique.  Chez  l’enfant,  on  trouve, 
dans  la  pneumonie  simple,  de  petits  abcès  dissé¬ 
minés,  dont  le  volume  n’excède  presque  jamais  ce¬ 
lui  d’un  petit  pois. 

Ne  regardez  pas  comme  le  résultat  de  la  pneu¬ 
monie  lobulaire  les  vomiques  tuberculeuses  ou  les 
al)cès  ganglionaires,  qui  sont  ordinairement  plus 
vastes  que  les  collections  purulentes  dont  nous  avons 
parlé  tout  à  l’heure. 

22.  Quand  le  tissu  qui  environne  les  lobules  in¬ 
durés  est  parfaitement  sain  et  qu’il  s’affaisse  à  l’au¬ 
topsie,  les  noyaux  apparaissent  et  donnent  au  pou¬ 
mon  un  aspect  granuleux  singulier;  mais  quand  le 
tissu  non  hépatisé  est  un  peu  œdémateux  ou  em- 
phpémateux,  en  un  mot  qu’il  a  perdu  de  son  élas¬ 
ticité,  l’état  granuleux  ne  s’observe  plus. 

25.  Les  abcès  péripneumoniques  ou  se  vident 
dans  les  bronches,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  heureux, 
ou  s’ouvrent  dans  la  plèvre  et  causent  de  graves 
accidents,  ou  forment  des  saillies  au-dessous  de  la 
plèvre,  ou  bien  encore  s’enkystent  au  milieu  des 
lobules  guéris. 

Il  n’est  pas  facile  de  dire  en  quoi  ces  abcès  dif¬ 
fèrent  des  dilatations  des  extrémités  bronchiques 
où  le  pus  s’aeciimule,  lésions  que  l’on  constate  dans 
les  cadavres  de  quelques  enfants  morts  de  catarrhe 
bronchique  sans  pneumonie. 

24.  Ces  petites  collections  purulentes,  que  l’on 
peut  attribuer  h  la  fonte  d’un  lobule,  sont  bien  rares 
dans  les  trois  premières  années  de  la  vie,  assez 
communes  de  trois  'a  six  ans.  Auraient-elles  quelques 


rapports  avec  les  abcès  pulmonaires  que  l’on  observe 
chez  l’adulte  dans  la  diathèse  purulente  ?  je  serais 
tenté  de  le  croire. 

25.  La  pneumonie  se  termine  donc  de  trois  ma¬ 
nières  par  suppuration  :  1°  hépatisation  jaune 
comme  chez  l’adulte  ;  2“  fonte  purulente  du  lobule 
se  vidant  dans  les  bronches  ;  5®  abcès  enkystés  finis¬ 
sant  par  s’ouvrir  le  plus  ordinairement  dans  les 
bronches  ou  formant  des  ampoules  à  la  surface  des 
poumons. 

26.  L’emphysème  pulmonaire  ne  se  forme  pres¬ 
que  jamais  dans  le  cours  d’une  pneumonie  aiguë 
chez  un  adulte  ;  mais  a  l’autopsie  des  petits  enfants 
morts  de  pneumonie,  on  trouve  non-seulement  de 
l’emphysème  interlobulaire,  mais  encore  de  l’em¬ 
physème  vésiculaire  très-étendu;  et  celte  dilatation 
des  vésicules,  assez  commune  d’ailleurs,  tantôt  se 
présente  sous  forme  de  petites  vésicules  saillantes 
au-dessous  de  la  plèvre  et  contenant  de  l’air  ou  de 
la  sérosité  un  peu  trouble,  tantôt  sous  forme  d’am- 
])oules  quelquefois  très  volumineuses,  remplies  soit 
d’un  fluide  aériforme,  soit  de  mucus,  soit  en  même 
temps  de  mucus  et  de  gaz.  Ces  cavités  sont-elles 
dues  'a  la  rupture  des  extrémités  bronchiques  dans 
les  dernières  divisions  lobulaires?  Dans  l’intérieur 
du  poumon,  des  cavités  plus  petites  peuvent  encore 
se  rencontrer  au  milieu  des  lobules  enflammés. 

27.  Dans  le  premier  mois  de  la  vie,  la  pneumonie 
est  presque  toujours  ou  lobaire  ou  pseudolobaire, 
rarement  la  trouve-t-on  lobaire.  Cela  tient-il  *a  ce 
(jue  le  poumon,  à  une  époque  si  voisine  de  la  nais¬ 
sance  ,  tend  à  reprendre,  sous  l’influence  d’une 
cause  irritative  même  légère,  l’état  qu’il  avait  chez 
le  fœtus. 

A  cet  âge,  le  poumon  n’a  pas  la  friabilité  qu’il 
prendra  plus  lard  lorsqu’il  sera  atteint  par  l’inflam- 
inalion. 

Toutefois,  comme  dans  la  pneumonie  lobulaire, 
les  deux  poumons  sont  ordinairement  envahis  en 
même  temps,  mais  non  au  même  degré,  le  droit 
étant  ordinairement  le  siège  d’une  lésion  plus  éten¬ 
due  que  le  gauche,  et  le  lobe  inférieur  étant,  comme 
chez  l’adulte,  plus  souvent  et  plus  gravement  lésé 
que  le  supérieur. 

28.  Nous  avons  vu  que,  dans  la  pneumonie  lobu¬ 
laire,  les  bronches  étaient  presque  toujours  assez 
violemment  enflammées  :  il  n’en  est  plus  de  même 
dans  la  pneumonie  lobaire  de  l’enfant  nouveau-né. 

29.  Ce  que  nous  venons  de  dire  fait  assez  com  ¬ 
prendre  pourquoi  les  signes  stéthoscopiques  et  ceux 
que  fournil  la  percussion  seront,  dans  le  premier 
mois  de  la  vie,  essentiellement  différents  de  ceux 
que  nous  observerons  plus  lard. 

50.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cada¬ 
vres  des  enfants  qui  ont  succombé  â  la  pneumonie, 
les  tubercules  et  leurs  variétés  infinies  se  rencon¬ 
trent  si  souvent,  que  l’on  se  rend  facilement  comj)le 
de  la  fréquence  de  la  mort,  après  la  période  aiguë. 

31.  Ces  tubercules  n’ont  pas  tout  a  fait  le  même 
aspect  que  chez  l’adulte,  et  souvent  ils  dilfèrent  si 
J. eu  de  l’inflammalion  blonde  des  lobules,  que,  mal¬ 
gré  lui,  le  médecin  est  conduit  à  les  considérer 
comme  le  résultat  d’une  plilegrnasie  chronique  du 
poumon.  —  Ce  point  sera  traité  plus  complètement 
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lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  question  des 
luliercules. 

32.  La  pleurésie  complique  assez  rarement  la 
pneumonie  lobulaire,  un  peu  j)lus  souvent  la  pneu¬ 
monie  lobaire  ;  elle  n’a  que  peu  d’importance  et 
ne  donne  lieu  en  général  qu*à  la  production  de 
quelques  fausses  membranes,  sans  notable  épan¬ 
chement. 

53.  Dans  la  pneumonie  lobulaire,  les  deux  pou¬ 
mons  sont  toujours  malades  ensemble  ;  le  lobe  infé¬ 
rieur,  la  partie  postérieure  de  chaque  lobe  sont  plus 
parliculièrement  atteints;  la  même  observation 
peut  s’appliquer  à  la  pneumonie  lobaire  agminée 
et  à  la  pneumonie  pseudolobaire  ;  mais  la  pneumo¬ 
nie  lobaire,  d’ailleiirs  si  rare  chez  le  très-jeune  en¬ 
fant,  peut,  comme  chez  l’adulte,  n’alfecter  qu’un 
seul  côté,  et  elle  alfecte  plus  particuliérement  le 
lobe  supérieur. 

34.  La  pneumonie  lobaire  occupe  ordinairement 
la  base  et  la  partie  postérieure  du  poumon  chez  les 
enfants  nouveau-nés  et  chez  ceux  qui  ont  dépassé 
l’âge  de  six  ou  sept  ans.  Entre  ces  deux  époques  <le 
la  vie,  elle  semble  envahir  de  préférence  le  lobe  su¬ 
périeur. 

Les  lésions  propres  à  la  pneumonie  lobaire  ne 
dillerent  en  rien  de  celles  qu’on  observe  dans  la 
pneumonie  de  l’adulte.  Toutefois,  le  parenchyme 
induré  est  en  général  moins  souvent  grenu,  ce  qui 
d’ailleurs  est  sans  importance. 

33.  Je  n’oserais  pas  affirmer  que  la  pneumonie 
lobaire  soit,  comme  la  pneumonie  lobulaire,  l’ex¬ 
tension  d’une  inflammation  occupant  primitivement 
les  petites  bronches. 

36.  La  pneumonie  chronique  se  révèle  par  la 
carnification,  par  l’infiltration  gélatiniforme,  et  par 
l’induration  grise  qui,  peut-être,  n’est  que  le  pre¬ 
mier  degré  de  l’infiltration  tuberculeuse. 

57.  Chez  les  enfants  très-jeunes,  toutefois  après 
les  premiers  mois  de  la  vie,  je  n’ai  vu  qu’une  fois 
la  pneumonie  lobaire  ne  pas  être  accompagnée  de 
graves  lésions  tuberculeuses,  de  sorte  que,  lorsque 
je  constate  l’existence  de  ce  genre  de  pneumonie 
chez  un  enfant  (|ui  tousse  depuis  longtemps,  je  porte 
un  pronostic  fâcheux. 

Signes  et  symptômes, 

38.  L’aspect  des  petits  malades  permet,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  de  juger  de  l’existence 
de  la  pneumonie.  Quand  elle  est  fort  aigue,  (pie 
l’enfant  est  vigoureux,  naturellement  bien  coloré, 
la  face  peut  ne  présenter  qu’une  exagération  de 
l’état  normal  ;  mais,  dans  ce  cas  même,  une  teinte 
violacée  du  visage,  un  peu  de  bouffissure,  une  saillie 
notable  des  yeux  et  un  air  d’anxiété  se  remarquent 
chez  les  enfants  malades. 

59.  Quand  ils  sont  fort  jeunes,  ou  qu’ils  ont  été 
affaiblis  par  des  maladies  antécédentes,  par  des 
émissions  sanguines,  la  face  est  bouffie  et  très-pâle, 
et  toujours  anxieuse,  les  narines  sont  agitées  de 
mouvements  violents. 

En  même  temps ,  les  veines  des  mains  et  des 
avant-bras  deviennent  ordinairement  turgescentes, 
surtout  quand  les  enfants  sont  maigres. 

Quelquefois  aussi,  à  cela  près  de  la  pâleur  de  la 
face  et  de  l’agitation  des  ailes  du  nez  correspondant 


avec  la  fréquence  et  la  difficulté  de  la  respiration, 
on  ne  trouve,  dans  le  faciès,  rien  qui  soit  spécial. 

40.  Cependant  la  respiration  est  fréquente  et  la¬ 
borieuse,  et  lors  même  que  les  mouvements  des 
épaules  et  des  parois  thoraciques  ne  semblent  pas 
notablement  exagérés,  ceux  des  parois  abdominales 
sont  toujours  très-éloignés  de  ce  qu’ils  sont  dans 
l’état  normal.  Néanmoins,  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie,  il  peut  se  développer  une  pneumonie  qui 
devient  mortelle,  sans  que  la  respiration  ait  subi 
une  modification  notable.  Ce  cas  est  très-rare. 

41.  Toutefois,  chez  les  enfants  nouveau-nés  at¬ 
teints  d’endurcissement  du  tissu  cellulaire,  la  dyps- 
née  peut  ne  pas  exister,  et  la  respiration  peut  êire 
ralentie,  bien  que  la  pneumonie  soit  fort  étendue; 
elle  est  en  même  temps  irrégulière. 

42.  La  respiration  abdominale  a  quelque  chose 
de  spécial  :  au  moment  de  l’aspiration  de  l’air  dans 
la  poitrine,  le  bas  du  sternum  et  les  côtes  infé¬ 
rieures  s’enfoncent  en  même  temps,  de  manière  à 
former  un  sillon  circulaire  d’autant  plus  profond 
que  la  dypsnée  est  plus  forte  et  que  les  enfants  sont 
maigres. 

43.  L’expiration  s’accompagne  d’une  saccade  par¬ 
ticulière.  Quand  l’air  est  entré  dans  la  poitrine, 
l’enfant  l’y  relient  un  instant  par  l’occlusion  de  la 
glotte,  comme  au  commencement  d’un  effort,  et  les 
forces  expiratrices  continuant  d’agir,  la  résistance 
de  la  glotte  est  vaincue,  et  l’on  entend  alors  un 
bruit  sec  qui  quelquefois  s’accompagne  d’une  petite 
plainte. 

44.  Gardez-vous  de  confondre  la  respiration  con¬ 
vulsive  avec  la  dyspnée.  Celle-ci  est  continue,  l’au¬ 
tre,  qui  tient  à  une  convulsion  du  diaphragme,  est 
accidentelle;  elle  est  le  signe  le  plus  ordinaire  de 
ce  que  vulgairement  on  désigne  sous  le  nom  de 
convulsion  interne. 

L’occlusion  des  fosses  nasales,  chez  les  très-jeunes 
enfants  qui  ne  savent  pas  respirer  par  la  bouche, 
peut  encore  donner  lieu  à  une  dyspnée  qui  devient 
quelquefois  mortelle  si  l’on  n’y  remédie. 

Gardez-vous  encore  de  confondre  la  dyspnée  qui 
lient  à  un  obstacle  dans  le  larynx,  avec  celle  qui 
reconnaît  pour  cause  une  affection  pulmonaire.  Je 
m’en  réfère  à  ce  que  j’ai  dit  ailleurs  en  traitant  du 
croup. 

43.  Le  pouls  est  fréquent,  très-fréquent;  jamais 
je  ne  l’ai  trouvé  lent,  si  ce  n’est  chez  quelques  en¬ 
fants,  peu  de  jours  après  la  naissance.  La  peau  est 
chaude  au  début  de  la  maladie  ;  l’excès  de  tempé¬ 
rature  persiste  dans  le  tronc,  comme  on  peut  le 
constater  à  l’aide  du  thermomètre  ;  mais  surtout 
sur  les  enfants  en  très-bas  âge,  elle  peut  s’abaisser 
au-dessous,  ou  tout  au  moins  ne  pas  s’élever  au- 
dessus  du  type  normal,  tant  que  les  phénomènes 
d’asphyxie  ne  se  montrent  pas.  Que  si  la  suffoca¬ 
tion  semble  imminente,  la  peau  des  exi rémités  et 
celle  de  la  face  se  refroidissent  considérablement, 
en  même  temps  qu’elles  prennent  une  teinte  livide. 

46.  Le  plus  souvent,  les  fonctions  nerveuses  ne 
sont  nullement  troublées.  Cependant,  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  fièvre  péripneumonique,  les  en¬ 
fants  ont  quelquefois  des  convulsions  comme  au 
début  d’un  grand  nombre  de  maladies  aiguës.  Dans 
quelques  cas,  les  convulsions  reparaissent  dans  le 
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cours  de  b  pneumonie;  enfin  elles  peuvent  persister 
depuis  le  tlébiit  jus(|u’à  la  fin.  Les  convulsions  du 
début  ne  présagent  en  général  rien  de  grave,  mais 
celles  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  maladie, 
celles  surtout  qui  persistent  pendant  toute  sa  durée, 
sont  d’un  très-fâcheux  augure. 

47.  La  toux  ne  diffère  en  rien  de  celle  qu’on 
entend  dans  le  catarrhe  bronchique  ;  et  comme  la 
pneumonie  survient  ordinairement  dans  le  cours 
d’un  catarrhe,  la  toux  prend  seulement  une  intensité 
plus  grande  qu’auparavant  ;  mais  la  toux  ne  peut 
être  d’aucune  valeur  <lans  le  diagnostic  de  la  pneu¬ 
monie,  car  tantôt  elle  tourmente  peu  les  malades, 
tantôt  même  elle  existe  à  peine. 

48.  Les  petits  malades  ne  rejettent  pas  de  cra¬ 
chats,  et  cependant  il  en  est  expectoré  une  grande 
quantité  que  les  enfants  avalent  ;  que  si,  par  hasard, 
ils  en  rendent  par  le  vomissement ,  ils  n’ont  pas 
d’autres  caractères  que  ceux  du  catarrhe  pulmo¬ 
naire. 

L’expectoration  rouillée,  visqueuse  ,  de  la  pneu¬ 
monie  des  adultes  manque  même  chez  les  enfants 
atteints  de  pneumonie  lobaire.  Dans  la  pneumonie 
lobulaire,  l’expecloration,  s’il  y  en  a,  est  toujours 
catarrhale;  dans  la  pneumonie  lobaire  elle  est  quel¬ 
quefois  un  peu  ensanglantée.  Chez  les  enfants  qui 
touchent  à  l’adolescence,  elle  prend  les  caractères 
qu’elle  aura  plus  tard. 

Mais,  chez  l’enfant  nouveau-né  ,  on  voit  assez 
souvent,  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  une 
ccume,  ou  blanche,  ou  sanguinolente,  s’écouler  de  la 
bouche. 

49.  La  douleur,  si  elle  existe,  n’a  aucune  valeur 
diagnoslicpie  ;  car  les  très-jeunes  enfants,  lors  même 
qu’ils  éprouvent  de  très-violentes  souffrances,  ne 
peuvent  le  plus  souvent  vous  en  faire  connaître  le 
siège. 

50.  Ce  que  j’ai  dit,  en  traitant  des  lésions  cada¬ 
vériques,  fait  assez  comprendre  j)ourquoi  la  douleur 
de  côté  manque  presque  toujours  chez  les  enfants 
au-dessous  de  six  ans;  pourquoi  on  l’observe  rare¬ 
ment  plus  tard.  Cependant  on  voit  des  enfants  de 
six  à  douze  ans  accuser  des  douleurs  de  côté  into¬ 
lérables ,  comme  les  adultes  atteints  de  pleuro¬ 
pneumonie  aigue. 

La  complication  d’une  pleurésie  ne  donne  en  gé¬ 
néral  lieu  à  aucun  symptôme  spécial ,  à  aucun 
signe  stéthoscopique  important,  car  l’épanchement 
est  nul  ou  peu  notable  ;  dans  le  cas  très-rare  où 
l’épanchement  est  un  peu  considérable,  la  complète 
matité  et  l’absence  de  vibration  des  parois  thoraci¬ 
ques  de  ce  côté  éclairent  le  diagnostic. 

51.  La  percussion  de  la  poitrine  n’apprend  rien 
dansla  pneumonie  lobulaire<y^5^e>/^^>^eeou^7^m^V^ée, 
peu  de  chose  dans  la  pneumonie  pseudolobaire, 
quand  les  noyaux  enflammés  ne  sont  pas  très-con¬ 
sidérables;  elle  n’est  vraiment  utile  que  quand 
la  lésion  s’étend  à  tout  un  lobe  ou  à  presque  tout 
nu  lobe. 

Mais,  dans  le  premier  mois  de  la  vie,  comme  la 
pneumonie  est  presque  toujours  ou  lobaire  ou  pseu- 
«lolobaire,  la  percussion  de  la  poitrine  donne  des 
signes  précieux.  Il  en  est  de  même  chez  les  enfants 
qui  ont  dépassé  l’âge  de  cinq  ou  six  ans. 

52.  Le  râle  sous  créi>ilanl,  s’il  dure  plus  d’un 


jour,  est  un  signe  très-certain  de  pneumonie  chez 
les  enfants  âgés  de  moins  de  cincj  ans  ;  plus  tard  il 
peut  être  ,  comme  chez  l’adulte ,  le  signe  d’une 
simple  bronchique  capillaire.  On  l’observe  dans 
tout  le  cours  de  la  pneumonie  lobulaire,  et  souvent 
il  est  mêlé  au  râle  minjiieux,  car  le  catarrhe  accom¬ 
pagne  invariablement  cette  forme  de  la  pneumonie. 

53.  Le  râle  crépitant  pur  et  sec  ne  s’entend  pres¬ 
que  jamais,  et  si,  par  hasard,  on  en  constate  l’exis¬ 
tence,  il  dure  peu  et  est  bientôt  remplacé  par  le  râle 
sous-crépitant. 

Ce  que  jetlis  ici  s’applique  seulement  aux  enfants 
du  premier  âge,  depuis  la  naissance  jusiju’à  trois  ou 
quatre  ans. 

54.  Ce  que  nous  avons  dit  du  siège  de  la  pneu¬ 
monie  (n°  33)  fait  assez  comprendre  pourquoi  le  râle 
sous-crépitant  s’entend  toujours  des  deux  côtés  de 
la  poitrine,  pourvu  que  la  maladie  ait  deux  ou  trois 
Jours  de  durée  :  aussi,  lorscpie  nous  avons  entendu 
â  droite  le  râle  caractéristique,  devons-nous  toujours 
l’entendre  à  gauche. 

Néanmoins  il  arrive  assez  souvent  que,  pendant  le 
temps  de  l’auscultation,  le  râle  sous-crépitant  ou  ne 
s’entend  pas  du  tout,  ou  ne  s’entend  que  d’un 
côté,  ou  qu’il  reparaît  un  instant  pour  disparaître 
encore  ;  ce  qui  tient  tantôt  à  l’agitation  ou  à  la 
frayeur  du  petit  malade  qui  ne  respire  qu’incom- 
plétement,  tantôt  à  la  présence  de  quelque  masse  de 
mucus  qui  oblitère  une  bronche  principale.  En  gé¬ 
néral,  il  suffit  d’attendre  pour  pouvoir  constater 
l’existence  du  râle. 

La  faiblesse  de  la  respiration  explique  pourquoi 
on  peut,  dans  le  cours  d’une,  pneumonie,  auscul¬ 
ter  quelquefois  pendant  un  temps  assez  long  sans 
entendre  aucun  râle.  Cela  s’observe  surtout  quand 
les  enfants  sont  très-calmes,  qu’ils  tettent,  qu’ils 
sont  endormis,  ou  que  leur  faiblesse  est  extrême.  Il 
suffit  alors  de  les  agiter,  de  les  éveiller  ou  de  les 
forcer,  par  un  moyen  quelconque,  à  respirer  forte¬ 
ment,  pour  que  le  râle  reparaisse  avec  la  même 
force,  avec  la  même  abondance  qu’auparavant. 

55.  Mais  si  le  tronc  bronchique  qui  va  se  ramifier 
dans  un  poumon  est  oblitéré  par  un  ganglion  tuber¬ 
culeux  qui  l’affaisse,  ou  par  une  fausse  membrane, 
l’air  ne  pénétrera  qu’avec  une  extrême  difficulté, 
ne  déplacera  pas  le  mucus,  et,  par  conséquent,  il 
ne  se  produira  pas  de  râle. 

56.  A  mesure  que  décroissent  l’oppression  et  la 
fièvre,  les  râles  deviennent  de  plus  en  plus  gros;  et 
bientôt,  lorsque  la  convalescence  est  franchement 
établie,  le  râle  sous-crépitant  est  remplacé  par  des 
râles  sibilant  et  ronflant.  Quelquefois  pourtant  il 
persiste  encore  quelques  jours  pendant  la  convales¬ 
cence. 

57.  Le  bruit  respiratoire  s’affaiblit  toujours  dans  la 
pneumonie  lobulaire,  mais  cet  affaiblissement  n’est 
pas  toujours  facile  à  constater,  d’abord  parce  qu’on 
n’a  pas  eu  l’occasion  d’ausculter  les  enfants  avant 
leur  maladie,  et  ensuite  parce  que  l’inflammation  du 
})oumon  étant  double,  on  ne  peut  établir  tle  com¬ 
paraison  entre  les  deux  côtés. 

58.  Cependant  il  arrive  que  le  bruit  inspirateur 
restant  toujours  très-faible,  le  bruit  expiraleur 
devienne  prédominant  ;  indice  presque  certain  de  la 
réunion  de  beaucoup  de  lobules  enflammés  et  de  leur 


51 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


en  noyaux  assez  volumineux. En  môme 
temps,  dans  les  points  où  le  bruit  expiraleur  est 
exagéré,  il  y  a  un  peu  de  retentissement  du  cri  ou 
de  la  voix.  Ces  signes  toutefois,  outre  qu’ils  sont 
très-fugaces,  ne  peuvent  être  facilement  perçus  que 
par  un  médecin  habitué  depuis  longtemps  à  auscuN 
ter  la  poitrine  des  enfants. 

59.  Mais  quand  la  pneumonie  devient  pseudolo- 
baire,  et  qu’elle  s’étend  à  des  masses  considérables  du 
poumon,  le  bruit  expiraleur  exagéré  devient  évi¬ 
demment  du  souffle,  et  dans  les  points  où  le  souffle 
s’entend ,  le  cri  et  la  voix  retentissent  avec  une 
grande  violence.  Ce  souffle,  ordinairement  plus  fort 
d’un  côté  que  de  l’autre,  s’accompagne  souvent  de 
râle  sous-crépitant  mêlé  de  râle  muqueux  à  grosses 
bulles,  quelquefois  même  de  craquements  humides 
et  de  gargouillements,  sans  que  d’ailleurs  il  y  ail  de 
tubercules. 

60.  Ceci  s’observe  surtout  chez  les  enfants  qui 
respirent  normalement  et  à  la  manière  des  adultes, 
parce  que,  pour  peu  que  l’enfant  soit  agité,  effrayé, 
comme,  chez  lui,  l’expiration  est  active,  longtemps 
prolongée  et  souvent  accompagnée  de  grognements 
ou  de  cris  étouffés,  tandis  que  l’inspiration  sera 
rapide  et  un  peu  sifflante,  le  retentissement  respi¬ 
rateur  changera  de  temps  et  ne  s’entendra  alors 
que  pendant  l’inspiration,  contrairement  à  ce  qui 
s’observe  chez  l’adulte  :  source  d’erreurs  qui,  heu¬ 
reusement,  ne  peuvent  entraîner  aucun  préjudice, 
car  il  importe  peu,  lorsque  la  pneumonie  est  connue, 
de  savoir  quelle  est  son  étendue. 

Cl.  Souvenez-vous  pourtant  que  la  bronchopho¬ 
nie  est  en  quelque  sorte  normale  chez  les  enfants, 
à  cause  de  la  facile  vibration  des  parois  thoraci¬ 
ques. 

62.  Lorsque  les  lésions  pulmonaires  sont  beaucoup 
plus  considérables  d’un  côté  que  de  l’autre,  il  peut 
arriver  que  la  respiration  exagérée  du  côté  le  moins 
malade  fasse  croire  à  une  lésion  prédominante  de 
ce  côté;  et,  au  contraire,  que  la  respiration  plus 
faible  du  côté  le  plus  lésé  laisse  supposer  que  ce 
côté  est  le  moins  malade:  erreur  sans  importance, 
que  la  percussion  corrige  quelquefois  et  que  l’on 
évitera  avec  une  extrême  attention  et  en  répétant 
l’auscultation  plusieursfois  dans  diverses  conditions. 

63.  Au  début  de  la  pneumonie  lobaire  chez  les 
enfants  âgésde  moinsde  cinq  ans,  on  a  généralement, 
pendant  plusieurs  jours,  du  râle  sous-crépitant  avant 
le  souffle;  à  un  âge  plus  avancé,  les  signes  ne  diffè¬ 
rent  de  ceux  que  l’on  observe  chez  l’adulte  que  par 
la  grosseur  du  râle  crépitant  qui  est  un  peu  humide  ; 
ajoutez  à  cela  que  ces  signes  stéthoscopiques  ne  se 
perçoivent  que  d’un  côté,  ce  qui  n’a  pas  lieu  en  géné¬ 
ral  dans  la  pneumonie  lobulaire. 

64.  Par  cela  même  que,  chez  l’enfant  nouveau-né, 
la  pneumonie  lobaire  est  très-commune,  le  souffle 
bronchique  et  le  retentissement  bronchophonique 
du  cri  s’observent  le  plus  souvent  h  cet  âge. 

65.  La  respiration  et  la  toux  bronchiques,  caver¬ 
neuses ,  amphoriques,  avec  gargouillement,  ne  dé- 
nonlrenl  pas  certainement  l’existence  de  la  pneumo¬ 
nie  tuberculeuse.  On  peut,  très  rarement  il  est  vrai, 
les  observer  dans  le  cours  d’un  catarrhe  avec  dila¬ 
tation  des  bronches,  accompagné  ou  non  de  pneu¬ 
monie. 


66.  La  pneumonie  peut  être  latente  chez  les  enfants 
très-jeunes,  chez  ceux  ipii  sont  refroidis,  débiles  , 
et  qui  respirent  à  peine,  pourvu  toutefois  qu’elle 
ne  soit  ni  lobaire  ni  pseudolobaire. 

Marche  et  durée, 

67.  Comme  l’élément  catarrhal  prédomine  dans 
la  pneumonie  lobulaire  de  l’enfant,  celle-ci  aura  en 
général  une  durée  incertaine  comme  le  catarrhe  lui- 
même. 

Et  comme  la  pneumonie  lobulaire  ou  pseudolo¬ 
baire  est  très-souvent  Cüm|)liquée  de  tubercules,  la 
durée  de  la  maladie  doit  être  singulièrement  modi¬ 
fiée  par  cellle  circonstance  capitale. 

68.  La  pneumonie,  tant  qu’elle  n’est  que  lobulaire, 
disséminée  et  non  encore  agr^égée,  peut,  dans 
l’espace  de  quelques  jours,  disparaître  entièrement, 
pour  reparaître  un  peu  plus  tard,  et  ainsi  de  suite 
pendant  un,  deux  et  jusqu’à  trois  mois;  forme  très- 
commune,  lorsiju  il  y  a  des  tubercules,  et  possible 
encore,  mais  extrêmement  rare,  lorsque  l’autopsie 
ou  l’heureuse  issue  de  la  maladie  ont  prouvé  qu’il 
n’y  avait  pas  de  productions  accidentelles  dans  les 
poumons.  Cette  allure  bizarre  de  la  maladie,  parti¬ 
culière  à  la  très-tendre  enfance,  s’observe  encore 
plus  tard,  mais  très-rarement.  Il  est  difficile  de  ne 
pas  voir,  dans  celte  longue  série  d’accidents  inter¬ 
rompus,  le  résultat  de  l’action  de  la  même  cause,  se 
manifestant  et  se  dissipant  avec  une  extrême  facilité. 
C’est  pourquoi  je  considère  ces  pneumonies  succes¬ 
sives  comme  une  seule  péripneumonie. 

69.  Je  juge  que  la  pneumonie  a  disparu,  non  pas 
seulement  à  la  disparition  des  signes  physiques  à  l’aide 
desquels  nous  constatons  l’existence  de  la  maladie, 
car  ces  signes  peuvent  disparaître  momentanément, 
mais  bien  à  la  notable  diminution  des  symptômes 
généraux.  Je  dois  dire  pourtant  que,  comme,  entre 
ces  attaques  de  pneumonie,  la  fièvre  persiste  à  un 
faible  degré ,  il  y  a  lieu  de  penser  que  quelques 
lobules  restent  encore  enflammés,  mais  en  trop  petit 
nombre  pour  que  leur  existence  puisse  être  aisément 
constatée. 

70.  Le  plus  souvent  il  n’en  est  point  ainsi  :  la 
pneumonie,  d’abord  bornée  à  un  très-petit  nombre 
de  lobules,  se  dissémine  et  forme  des  agrégations, 
et  peut  même  devenir  pseudolobaire,  puis  décroît 
après  quelques  jours  pour  se  dissiper  franchement  ; 
ou  bien,  continuant  de  s’accroître,  elle  se  termine 
par  la  mort.  La  durée,  dans  celte  forme  aigué  et 
continue,  varie  de  3  ou  4  jours  à  3  ou  4  semaines. 

71.  La  durée  de  la  pneumonie  lobaire  est  un  peu 
moins  incertaine  que  celle  de  la  pneumonie  lobulaire, 
toutefois  elle  peut  varier  entre  1  et  4  septénaires; 
je  l’ai  vue  se  prolonger  une  fois  plus  de  2  mois  sans 
complication  tuberculeuse. 

72.  Dans  les  maladies  exanthématiques,  surtout 
dans  la  rougeole,  la  pneumonie  croît  avec  une  ex¬ 
trême  rapidité  et  peut  devenir  pseudolobaire  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours;  mais,  dans  ce  cas,  la 
marche  décroissante  est  très-lente. 

Ce  que  je  viens  de  dire  fait  assez  comprendre 
combien  sont  incertaines  la  marche  et  la  durée  de 
la  pneumonie  aigue. 

75.  Chez  les  enfants  nouveau-nés,  la  pneumonie, 
à  peu  près  invariablement  mortelle,  lue  quelquefois 
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après  un  seul  jour  Je  Jurée,  et  rarement  après  le 
septième  jour. 

74.  Si,  chez  les  adultes,  la  pneumonie  chronique 
proj)rement  Jite  est  une  maladie  infiniment  rare, 
chez  les  enfants  voisins  Je  l’adolescence,  elle  l’est 
un  peu  moins  ;  elle  le  devient  davantage  entre  la 
première  et  la  deuxième  dentition  :  elle  s’observe 
assez  souvent  dans  les  deux  premières  années  de 
la  vie. 

Cette  forme  chronique  appartient  presque  exclu¬ 
sivement  à  la  pneumonie  lobulaire,  ce  qui  fait  com¬ 
prendre  pourquoi  elle  s’observe  surtout  à  un  âge 
où  la  pneumonie  lobulaire  règne  à  peu  près  seule. 

H  est  bien  rare  que  la  pneumonie  lobaire  ou 
pseiidolaire  affecte  la  forme  chronique,  à  moins 
qu’il  n’y  ait  des  tubercules. 

715.  Toutefois,  quand  la  pneumonie  dure  plus 
d’un  mois,  elle  amène  le  plus  souvent  une  fonte 
tuberculeuse  du  poumon,  c’est-a-dire  une  véritable 
phthisie  aigue;  ou  bien,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
rare,  de  véritables  suppurations  des  lobules  pulmo¬ 
naires,  lesqïielles  ne  sont  pas  aussi  nécessairement 
fatales  que  les  tubercules. 

Diagnostic  différenticL 

76  Jja  pneumonie  lobaire  ou  pseudolobaire,  qu’elle 
soit  le  résultat  d’une  alîection  tuberculeuse  ou  d’une 
phlegmasie  aigué,  ne  peut  être  confondue  qu’avec 
la  pleurésie  ;  mais  indépendamment  de  la  marche 
des  deux  maladies  (|ui  est  si  propre  à  les  faire  re¬ 
connaître,  il  existe  des  signes  spéciaux  diagnostiques. 
Ce  sont,  premièrement,  les  râles  muqueux  y  qui  ne 
manquent  presque  jamais  dans  la  pneumonie  et  qui 
ne  se  perçoivent  pas  dans  la  pleurésie;  \e, siège  de  la 
matité occupe  la  base  dans  la  pleurésie,  tandis 
que  souvent  la  pneumonie  lobaire  occupe  le  lobe 
supérieur;  enfin  ,  la  vibration  des  parois  de  la 
poitrine  pendant  les  cris  de  l’enfant,  vibration  nulle 
dans  la  pleurésie,  et  évidente  dans  la  pneumonie 
comme  chez  un  enfant  bien  portant. 

77.  Mais  la  pneumonie  lobaire  disséminée  ou 
agrégée  peut  être  confondue  avec  le  catarrhe  bron¬ 
chique. 

78.  Si  le  râle  sous-crépitant  est  le  signe  patho¬ 
gnomonique  de  la  pneumonie  lobulaire  de  l’enfant 
du  premier  âge,  le  râle  muqueux,  dans  toutes  ses 
variétés  ,  appartient  au  catarrhe  bronchique. 
Toutefois,  pour  que  le  râle  sous-crépitant  soit  pa¬ 
thognomonique,  je  veux  qu’il  ait  duré  au  moins  un 
jour,  la  bronchite  à  son  début  pouvant,  quand  elle 
est  fébrile,  permettre  d’entendre  du  râle  sous-cré¬ 
pitant.  Dans  ce  cas,  probablement,  il  existe  une 
congestion  pulmonaire  analogue  à  celle  qui  a  lieu 
dans  le  premier  degré  de  la  pneumonie. 

Il  ne  m’est  pas  encore  arrivé  une  fois  de  ne  pas 
trouver,  à  l’aulopsie,  les  traces  de  la  pneumonie 
lobulaire,  si,  peu  avant  la  mort,  j’avais  constaté  dans 
le  poumon  du  râle  sous-crépitant  persistant.  Toute¬ 
fois,  le  nombre  des  lobules  enflammés  n’était  pas 
toujours  en  rapport  avec  la  multiplicité  des  bulles 
de  râle  sous-crépitant,  ce  (jui  semblerait  impliquer 
que  le  râle  peut  aussi  être  lié  à  un  état  fluxionnaire 
du  parenchyme  pulmonaire,  qui  accompagne  né¬ 
cessairement  la  pneumonie  lobulaire.  Probablement 
môme  le  râle  sous-crépitant  ne  se  passe-t-il  que 


dans  les  parties  fluxionnées,  et  cesse-t-il  dans  les 
lobules  indurés. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  opinion,  la  persistance 
du  râle  sous-crépitant  est  un  signe  certain  de  pneu¬ 
monie  chez  l’enfant  qui  n’est  pas  voisin  de  l’ado¬ 
lescence. 

79.  La  persistance  de  la  dyspnée,  de  la  fièvre, 
indique  d’une  manière  prestjue  certaine  l’existence 
de  la  pneumonie,  et  ne  s’observe  presque  jamais 
dans  le  simple  catarrhe. 

80.  Si  la  respiration  est  dure,  s’il  y  a  du  souffle, 
de  la  bronchophonie,  déjà  la  pneumonie,  s’agrège, 
le  doute  n’est  plus  permis. 

81.  Si  l’on  entend  du  râle  sous-crépitant,  soit 
borné  à  un  seul  lobe,  soit  daîis  un  seul  poumon,  et 
que  cet  état  persiste,  jugez  qu’il  y  a  des  tubercules 
et  une  pneumonie. 

Pronostic. 

82.  Chez  les  enfants  nouveau*nés,  la  pneumonie 
est  mortelle. 

83.  Si  l’enfant  est  malade  depuis  longtemps,  la 
pneumonie  est  presque  toujours  fatale. 

84.  Chez  les  enfants  dont  les  éruptions  dentaires 
sont  tumultueuses,  irrégulières,  la  maladie  est  très- 
sévère. 

8ü.  De  1  à  5  ans,  la  pneumonie  lobulaire  simple, 
chez  un  enfant  jusque-là  bien  portant,  guérit  le 
plus  souvent.  Un  peu  plus  tard  et  jusqu’à  l’adoles¬ 
cence,  la  pneumonie  simple  n’est  pas  plus  grave  que 
chez  l’adulte. 

86.  S’il  y  avait  des  gourmes,  des  suppurations  à 
la  peau  depuis  longtemps;  si  les  lèvres,  la  langue, 
la  voûte  palatine  se  sont  souvent  et  profondément 
ulcérées,  la  pneumonie,  si  elle  ne  fait  pas  périr 
l’enfant  dans  la  période  aigue,  lui  laisse,  du  côté 
des  ganglions  bronebiques,  du  côté  du  parenchyme 
pulmonaire,  une  funeste  disposition  à  la  tubercu¬ 
lisation. 

87.  Si  les  affections  cutanées  étaient  étendues, 
bien  que  durant  depuis  peu  de  temps,  la  pneumonie 
sera  très-grave.  Mais  il  ne  faut  pas  porter  un  aussi 
fâcheux  pronostic  si  les  lésions  dont  j’ai  parlé  plus 
haut  (§  86),  avaient  disparu  depuis  quelques  mois, 
et  même  depuis  quelques  semaines,  la  santé  de  l’en¬ 
fant  n’en  ayant  pas  semblé  compromise. 

88.  La  pneumonie  est  grave,  quand  elle  survient 
après  l’angine  strubuleuse,  après  le  croup,  dans  le 
cours  d’une  variole,  d’une  rougeole,  d’une  coque¬ 
luche. 

Elle  est  presque  invariablement  mortelle  quand 
elle  complique  la  scarlatine,  les  opérations  chirur¬ 
gicales,  ou  quand  elle  s’accompagne  de  convulsions 
permanentes. 

89.  Si  la  pneumonie  a  duré  plus  de  trois  semaines 
avec  des  alternatives  d’exacerbation  et  de  rémission, 
craignez  des  tubercules.  Craignez  les  encore  si  les 
signes  de  la  pneumonie  lobulaire  persistent  d’un 
seul  côté. 

90.  Si  la  fièvre  persiste,  les  signes  locaux  étant 
presque  entièrement  dissipés  et  l’enfant  continuant 
de  tousser,  jugez  qu’il  existe  des  tubercules  dans 
les  ganglions  bronchiques  et  probablement  dans  les 
poumons. 

91.  Quand  la  pneumonie  dure  depuis  plusieurs 
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semaines  cl  même  depuis  plusieurs  mois,  qu’on 
entend  du  souffle,  du  gargouillement,  qu’il  y  a  de  la 
malilc,  de  la  lièvre,  il  est  difficile  de  ne  pas  croire 
ü  une  pneumonie  tuberculeuse  ;  cependant  il  vous 
arrivera,  nialheurcusement  trop  rarement,  de  voir 
se  rétablir  assez  vite  des  enfants  qui  olîraient  ainsi 
tous  les  signes  physiques  et  rationnels  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  qui  probablement  n’avaient  eu  que 
des  pneumonies  agrégées,  des  dilatations  bronchi¬ 
ques,  des  abcès  lobulaires  du  poumon  et  souvent 
des  abcès  ganglionaires. 

9:2.  Si,  avec  les  symptômes  généraux  d’une  pneu¬ 
monie  aigue,  chez  un  enfant  »jui  tousse  dej)uis 
longtemps,  vous  entendez  du  souffle  dans  quelque 
point,  sans  râle,  ou  même  avec  râle  sous-crépitant 
dans  le  reste  de  la  poitrine,  jugez  qu’il  y  a  des  tu¬ 
bercules. 

93.  La  pneumonie  simple  survenant  dans  le  cours 
de  l’été  est  moins  grave  et  récidive  rarement.  Si 
elle  se  manifeste  pendant  l’hiver,  elle  tue  assez  sou¬ 
vent  dans  la  période  aigué,  et  lors  même  que  les 
premiers  accidents  ont  été  conjurés,  il  y  a  fréquem¬ 
ment  des  récidives  et  les  tubercules  se  développent. 

Traitement, 

94.  La  pneumonie  des  enfants  sera  traitée  par 
les  émissions  sanguines,  les  évacuants,  les  révulsifs, 
les  antimoniaux,  le  régime. 

93.  Les  émissions  sanguines  occupent  une  place 
importante  dans  le  traitement  de  la  pneumonie 
aigue.  Elles  sont  aussi  bien  indiquées  chez  les  en¬ 
fants  à  la  mamelle  que  chez  ceux  qui  sont  rappro¬ 
chés  de  l’adolescence. 

Je  pratique  la  phlébotomie  môme  pour  les  enfants 
de  trois  mois  ,  et  j’en  relire  un  avantage  immense. 
J’y  reviens  une  seconde  fois  s’il  est  nécessaire.  Si 
l’extrême  embonpoint  des  petits  malades  empêche 
de  voir  ou  de  sentir  les  veines  ,  je  vais  mettre  aux 
genoux  ou  aux  malléoles  une  ou  plusieurs  sangsues 
de  chaque  côté,  et  je  laisse  saigner  les  petites  plaies 
pendant  un  temps  variable,  suivant  la  force  du  sujet, 
suivant  la  rapidité  de  l’écoulement  du  sang.  J’exclus 
les  ventouses  à  cause  de  la  douleur  qu’elles  déter¬ 
minent.  Je  n’applique  jamais  de  sangsues  sur  la 
poitrine  des  très-jeunes  enfants,  parce  qu’il  devient 
quelquefois  bien  difficile  d’en  arrêter  l’écoulement. 

96.  Les  émissions  sanguines  sont  applicables 
seulement  dans  les  pneumonies  simples,  qui  frap¬ 
pent  les  enfants  au  milieu  de  la  santé,  ou  dans  le 
cours  d’une  maladie *tJigne  qui  n’a  pas  un  caractère 
septique  ou  évidemment  asthénique. 

97.  Le  tartre  stibié,  ripécacuanha.  donnés  comme 
vomitifs,  une  fois,  deux  fois  par  jour,  pendant  la 
période  la  plus  aigue,  secondent  ailinirablement  les 
saignées  et  semblent  agir  dans  le  même  sens  que 
celles-ci,  et  par  la  sédation  du  système  nerveux 
qu’ils  déterminent,  et  par  les  évacuations  qu’ils 
provoquent.  Toutefois,  les  purgatifs,  bien  que  don¬ 
nant  lieu  à  une  sécrétion  intestinale  beaucoup  plus 
abondante  (pie  les  vomitifs,  n’ont  qu’une  utilité  fort 
contestable. 

98.  L’émétique,  le  kermès  suivant  la  méthode 
rasorienne,  l’oxycie  blanc  d’antimoine ,  rendent 
d’incontestables  services;  ils  ne  se  placent  toutefois 
(pi’après  les  vomitifs. 
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99.  Si  la  saignée  ne  doit  être  conseillée  que  pour 
les  pneumonies  aiguës  et  simples,  les  vomitifs  et  les 
antimoniaux  trouvent  leur  place  dans  toutes  les 
formes  de  la  maladie. 

100.  Mais  le  moyen  le  plus  héroïque,  celui  que 
je  place  avant  tous  les  autres  ,  dans  tous  les  cas  de 
pneumonie,  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  c’est 
le  vésicatoire  volant,  qui,  appliqué  dans  le  dos,  doit 
occuper  une  très-grande  surface. 

Ce  moyen,  emj)loyé  dès  le  début,  peut,  dans 
quebpies  cas  heureux  et  malheureusement  trop 
rares,  faire  avorter  la  maladie  ;  au  bout  de  quelques 
jours,  quand  l’épiderme  s’est  reformé  et  que  la 
pneumonie  n’est  pas  encore  en  voie  de  résolution , 
il  faut  y  revenir  de  la  même  manière  et  avec  la 
même  énergie. 

101.  Pour  me  résumer  :  les  vésicatoires  volants, 
et  les  vomitifs  répétés,  dans  tous  les  cas  ;  les  vésica¬ 
toires,  la  saignée,  les  vomitifs,  dans  les  pneumonies, 
aiguës  et  simples  ;  les  vésicatoires,  les  vomitifs,, 
puis  les  antimoniaux,  dans  les  pneumonies  qui 
siiccèdentq  une  maladie,  ou  (jui  frappent  des  enfants 
déjà  débilités. 

102.  Le  musc,  la  valériane,  sont  indiqués  lorsque 
des  accidents  nerveux  d’une  certaine  importance 
compliquent  la  pneumonie. 

103.  Je  n’ai  rien  à  dire  du  régime  qui  ne  s'appli¬ 
que  à  toutes  les  maladies  aiguës. 

104.  11  est  essentiel  de  promener  souvent  les 
petits  enfants  atteints  de  pneumonie  et  de  faire 
varier  leur  position  dans  leur  berceau  ;  cetté  pré¬ 
caution  est  il’autant  plus  nécessaire  que  les  enfants 
sont  plus  voisins  du  moment  de  la  naissance.  A  l’âge 
de  4  ou  3  ans,  l’instinct  les  instruit  a  changer  eux- 
mêmes  de  position.  Mais  si  la  pneumonie  s’accom¬ 
pagne  de  stupeur ,  ou  compliciue  une  maladie  sep- 
ticpie,  le  précepte  que  je  donnais  plus  haut  est 
applicable  à  tous  les  âges. 

9.  Considérations  pratiques  sur  les  diverses 
espèces  d'alopécie;  par  M.  A.  Cazenave. 

(Annales  des  Maladies  de  la  peau ,  mars  1844.) 

La  diversité  des  causes  de  l’alopécie  oblige  â  en 
reconnaître  plusieurs  espèces  ;  la  plupart  sont  au¬ 
tant  de  maladies  différentes,  au  moins  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

L’alopécie,  qui  prend  son  point  de  départ  dans 
une  altération  matérielle  du  bulbe,  est  un  accident 
qu’il  faut  regarder  comme  très-rare,  si  l’on  ne  lient 
compte  que  de  celle  qui  se  présente  dans  une  éten¬ 
due  assez  grande  pour  constituer  une  maladie,  ou 
pour  attirer  l’attention.  Elle  doit  constituer  la  pre¬ 
mière  classe  des  alopécies  ;  elle  a  pour  caractère 
l’incurabilité.  C’est  aussi  à  celte  classe  qu’appartien¬ 
nent  l’alopécie  congénitale  et  l’alopécie  sénile. 

La  seconde  classe  ,  plus  importante ,  doit  com¬ 
prendre  les  diverses  alopécies  qui  ont  lieu  sans  alté¬ 
ration  matérielle  du  bulbe,  et  sans  symptôme  local 
appi’éciable  du  cuir  chevelu.  C’est  à  elle  que  se  rap- 
})orlenl  ces  alopécies  si  communes  après  certaines 
lièvres,  a[>rès  la  variole,  dans  la  phthisie,  et,  en 
général,  à  la  suite  des  maladies  graves.  C’est  dans 
celle  division  qu’il  faut  ^p'ouper  ces  alopécies  surve¬ 
nues  au  milieu  de  la  misère,  pendant  un  long  sé- 


IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


jour  dans  les  prisons ,  après  les  causes  prolongées 
d’épuisemenl  et  de  fatigue;  c’est  dans  cette  classe 
qu’il  faut  ranger  ces  chutes  de  cheveux  que  provo¬ 
quent  de  longs  travaux,  des  éniolious  morales.  Ces 
dernières  cependant  se  rapprochent  davantage  de 
l’alopécie  sénile,  et  plus  ou  moins  longtemps  d’a¬ 
vance,  elles  sont  annoncées  par  la  canitie.  Enfin, 
c’est  encore  à  celte  espèce  (ju’il  faut  rapporter  l’alo¬ 
pécie  syphilitique.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord 
sur  l’existence  de  celte  alopécie.  M.  Cazenave  ne 
pense  pas  qu’on  puisse  la  mettre  en  doute  ;  et  re¬ 
marquons  bien  ici  (ju’il  n’entend  pas  parler  de  celle 
qu’on  a  mise  sur  le  compte  de  l’emploi  du  mercure, 
ni  de  celle  qui  survient  chez  les  personnes  atteintes 
actuellement  d’une  éruption  vénérienne  de  forme 
tuberculeuse,  ou  autre,  siégeant  au  cuir  chevelu  ; 
dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  attribuer  la 
chute  des  cheveux  à  la  nntuî'e  de  la  maladie,  plutôt 
qu’à  la  présence  des  tubercules  ou  des  pustules  :  ce 
que  M.  Cazenave  désigne  sous  le  nom  d’alopécie 
syphilitique  est  un  vérjtable  symptôme  secondaire, 
pouvant  survenir  sans  interruption  concomitante, 
sans  exfoliation  farineuse  (l’absenee  d’exfoliation 
est  même  ici  un  caractère  distinctif).  Cette  alopécie 
ne  paraît  pas  être  aussi  rare  que  le  disent  la  plupart 
desauleni's,  M.  Lagneau  lui-même,  M.  Cazenave, 
l’ontrencontrée  souvent,  au  contraire,  et  sans  com¬ 
plication  de  syphilide  du  cuir  chevelu.  11  en  cite  un 
exemple  assez  remarquable ,  qu’il  a  observé  chez  un 
homme  de  trente  ans,  qu’il  traitait  pour  une  orchite 
blennorrhagique.  Au  bout  de  quatre  mois,  et  sans 
apparition  d’aucun  autre  phénomène  secondaire,  le 
malade  perdit  complètement  ses  cheveux,  d’ailleurs 
noirs  et  forts  ;  les  sourcils  restèrent  longtemps  dé¬ 
garnis  ;  à  la  tête,  l’alopécie  ne  s’arrêta  qu’aux  régions 
temporales.  L’orchite  elle-même  dura  fort  long¬ 
temps,  ou  plutôt  incomplètement  guérie  et  négli¬ 
gée  par  le  malade,  elle  revint  à  plusieurs  reprises. 
JJans  les  premiers  temps,  elle  avait  été  combattue 
par  les  antiphlogistiques  et  l’administration  h  l’in¬ 
térieur  de  l’iodiire  de  potassium.  Plus  tard,  on  eut 
recours  aux  frictions  mercurielles  longtemps  con¬ 
tinuées,  et  ce  fut  partir  de  ce  moment  que  les 
cheveux  cessèrent  de  tomber. 

C’est  enfin  à  celle  classe  qu’il  faut  rapporter  celte 
alopécie  remarquable ,  accompagnée  d’une  décolo¬ 
ration  de  la  peau,  qu’on  a  désignée  sous  le  nom  de 
porrigo  decalvans, 

La  troisième  classe  comprendra  aussi  un  grand 
nombre  d’alopécies;  mais  ce  sont  celles  surtout 
dont  le  mode  de  production  est  le  moins  connu.  Ici, 
la  chute  des  cheveux  reconnaît  toujours  une  cause 
locale,  pour  ainsi  dire,  mécanique.  Les  choses  toute¬ 
fois  peuvent  se  passer  de  manières  assez  diverses 
pour  qu’il  soit  possible  de  ranger  ces  alfeclions  en 
trois  groupes  bien  distincts  :  ou  bien  l’inflammation 
toute  superficielle  est  bornée  au  cuir  chevelu  ;  non- 
seulement  le  bulbe  et  le  conduit  pilifère  restent 
intacts,  mais  le  cheveu  est  sécrété  parfaitement  sain, 
et  il  ne  tombe  que  parce  qu’il  est  coupé,  pour  ainsi 
dire,  mécaniquement  à  sa  sortie.  Ou  bien  l’inflam¬ 
mation  est  plus  profonde  :  l’adhérence  du  cheveu 
est  détruite,  et  alors  l’alopécie  peut,  dans  quehpjes 
cas,  devenir  permanente,  par  destruction  du  bulbe, 
ou  par  l’oblitération  du  conduit,  ce  qui  est  d’ail¬ 


leurs  rare.  Ou  bien  enfin  le  bulbe  est  intact,  la  sé¬ 
crétion  du  cheveu  est  intacte  aussi ,  et  cependant  il 
y  a  alopécie,  parce  que  l’orifice  externe  est  oblitéré, 
et  que  le  cheveu  ne  peut  plus  se  faire  jour  au  dehors. 

Au  premier  groupe  appartiendra  celle  alopécie  si 
remarquable  de  V herpès  tonsurant  ^  dont  nous 
avons  parlé,  en  le  comparant  porrigo  decalvans. 
Mais  les  accidents  qui  s’y  rapportent  sont  surtout  le 
résultat  des  alfections  squameuses,  de  la  lèpre,  du 
psoriasis,  et  en  particulier  du  pyliriasis ,  qui,  sous 
le  nom  de  pytiriasis  capitis  ^  résume  le  point  le 
plus  intéressant  peut-être  de  l’histoire  de  l’alopécie. 
Le  cuir  chevelu  est  fréquemment  le  siège  d’une  in¬ 
flammation  qui  se  traduit  tantôt  par  une  desqua¬ 
mation  farineuse  [)lus  ou  moins  abondante,  tantôt 
par  des  élévations  rouges  ,  un  peu  douloureuses  , 
accompagnées  d’une  exfoliation  légère  ;  celle  in¬ 
flammation  superficielle  n’atteint  ni  le  bulbe  ni  le 
conduit  pilifère  ;  mais  le  cheveu,  entouré  à  sa  sortie 
de  tissus  enflammés,  pressé  dans  une  sorte  d’étui 
squameux,  devenu  d'ailleurs  sec  et  cassant,  se 
brise,  et  bientôt  l’alopécie  commence,  soilspontané- 
ment,  soit  par  suite  des  manœuvres  que  nécessitent 
les  soins  de  la  toilette.  C’est  la  maladie  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  pytiriasis  capitis.  On  la 
rencontre  souvent  dans  l’âge  adulte  ;  elle  est  surtout 
commune  chez  les  femmes,  et  il  semble  qu’elle 
affecte  de  préférence  celles  dont  la  chevelure  est 
brune,  longue,  épaisse.  On  peut  d’ailleurs  expliquer 
celte  prédilection  par  l’effet  des  soins  minutieux  et 
répétés  qu’exige  l’entretien  d’une  chevelure  d’au¬ 
tant  plus  difficile  'a  soigner,  qu’elle  est  plus  belle  et 
plus  longue.  M.  Cazenave  l’a  rencontrée  souvent 
chez  des  femmes  qui  avaient  été  tourmentées  pen¬ 
dant  longtemps  de  céphalalgies  névralgitpies.  Quoi 
qu’il  en  soit,  la  maladie  commence  par  celte  desqua¬ 
mation  farineuse  qui  lui  a  donné  son  nom  :  déjà  la 
malade  éprouve  une  peine  extrême  à  tenir  sa  tête 
propre  et  lisse  ;  elle  redouble  de  soins,  et  bientôt 
elle  s’aperçoit  chaque  matin  que  ses  cheveux  tom¬ 
bent;  l’alopécie  fait  des  progrès  rapides,  qu’aug¬ 
mentent  les  soins  minutieux  que  réclame  l’expulsion 
des  pellicules  blanchâtres  qui  couvrent  la  tête  ; 
bientôt  la  malade  ne  peut  plus  se  coiffer  sans  faire 
tomber  ses  cheveux  par  poignées  ;  en  peu  de  temps 
le  cuir  chevelu,  singulièrement  dégarni,  laisse  voir 
des  places  entièrement  nues ,  surtout  à  la  partie 
supérieure,  et  aux  endroits  qui  correspondent  aux 
séparations  de  la  coiffure.  Comme  l’affection  a  laissé 
le  bulbe  intact ,  le  cheveu  repbusse ,  mais  souvent 
pour  retomber  encore,  et  du  mélange  de  ces  poils 
courts  et  fragiles  avec  le  reste  de  la  chevelure ,  il 
résulte  pour  la  malade  l’impossibilité  de  se  coiffer. 
Si  maintenant  nous  ajoutons  que  la  descpiamation 
est  devenue  souvent  très-abondante,  qu’elle  est  ac¬ 
compagnée  de  démangeaisons  vives,  quelquefois 
d’un  sentiment  de  chaleur  désagréable,  nous  aurons 
complété  l’hisloire  d’une  maladie  qui,  sans  présen¬ 
ter  de  gravité  réelle,  est  so.uvent  un  véritable  sup¬ 
plice,  et  par  le  siège  qu’elle  occupe,  et  surtout  par 
les  inconvénients  qui  résultent  de  celte  alopécie. 

Toutes  les  affections  aiguës  du  cuir  chevelu  ,  de¬ 
puis  l’érythème,  l’érysipèle,  l’eczéma  ,  jusqu’à  l’iin- 
péligo,  peuvent  produire  les  alopécies  qui  appar¬ 
tiendront  au  deuxième  groupe.  Dans  toutes  ces 
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formes ,  Tinflammation  peut  pénétrer  le  conduit 
pilifère,  et  affecter  plus  ou  moins  profondément  la 
capsule.  Mais  c’esl  surtout  après  l’impétigo  que 
l’on  observe  des  alopécies ,  toujours  partielles 
d’ailleurs.  Ainsi  il  n’est  pas  rare  de  voir,  chez 
les  enfants  ,  un  galon  persister  pendant  long¬ 
temps  ,  et  laisser  à  sa  chute  une  place  dégarnie  sur 
laquelle  il  repousse  quelquefois  des  cheveux  plus 
rares,  mais  aussi  sur  laquelle  il  peut  n’en  repousser 
jamais.  On  peut  signaler  quelque  chose  d’analogue 
ilans  certains  eczémas.  Ainsi  on  voit  fréquemment 
les  squames  les  plus  épaisses  de  celte  éruption 
entraîner  avec  elles  plusieurs  cheveux  détachés. 
Mais  ici  l’alopécie  n’est  que  passagère ,  car  les 
s(|uames  de  l’eczema  sont  trop  minces  le  plus  sou¬ 
vent,  cl  surtout  trop  peu  adhérentes,  pour  permet¬ 
tre  les  désordres  plus  sérieux  que  l’on  observe 
(pielquefois  sous  les  croiltes  de  l’impétigo,  (jui,  sous 
la  forme  de  galons  ,  sont ,  dans  certains  cas  ,  aban¬ 
données  à  elles-mêmes.  En  un  mot,  l’alopécie  pro¬ 
duite  par  les  éruptions  aiguës,  rangées  dans  ce 
second  groupe,  est  en  général  très-passagère,  et  ce 
n’est  que  par  exception  que  le  bulbe  est  détruit,  ou 
le  conduit  oblitéré.  C’est  à  ce  second  groupe  qu’il 
faut  rapporter  l’alopécie  produite  par  les  éruptions 
syphilitiijues,  alopécie  dans  lacpielle  la  nature  spé¬ 
ciale  de  l’éruption  peut  être  considérée,  à  la  rigueur, 
comme  étant  sans  influence  sur  la  chute  du  cheveu, 
surtout  comparée  à  la  véritable  alopécie  syphiliti¬ 
que,  sans  éruption  au  cuir  chevelu. 

Enfin,  le  troisième  groupe  comprendra  l’alopécie 
par  obstacle  à  la  sortie  du  cheveu.  A  la  suite  de  la 
teigne  faveuse,  dont  le  siège  est  évidemment  à  l’ex- 
trémitc  du  conduit  pilifère,  il  arrive  souvent  que, 
dans  une  très-grande  étendue,  la  peau  présente  un 
aspect  blanc,  luisant,  sans  ouvertures  folliculeuses, 
sans  cheveux,  si  ce  n’est  quelques-uns  qui  appa¬ 
raissent  çà  et  là,  grêles,  et  perçant  comme  avec 
peine  cette  surface  particulière.  Ce  n’est  pas,  à  pro¬ 
prement  parler,  une  cicatrice,  mais  une  espèce  de 
tissu  nouveau,  aminci,  décoloré,  et  ayant,  par  suite 
de  l’oblitération  des  orifices  sébacés,  perdu  son  poli 
normal.  Mais  si  les  conduits  pilifères  ont  été  obli¬ 
térés,  les  bulbes  n’ont  pas  été  détruits.  Ainsi  on 
distingue  facilement  à  la  loupe,  et  même  à  l’œil  nu, 
le  poil  qui,  sous  cette  espèce  de  cicatrice  transpa¬ 
rente,  vient  aboutir  à  plusieurs  endroits  de  renve- 
loppe  extérieure  qu’il  ne  peut  plus  percer,  sous 
lacjuelle  on  le  voit  ramper,  et  quelquefois  se  replier 
sur  lui -même  jusqu’à  ce  qu’il  s’alroj)hie,  et  le  bulbe 
avec  lui. 

Telles  sont  les  diverses  espèces  d’alopécies.  Il  est 
facile  de  comprendre  qu’elles  réclament  des  traite¬ 
ments  différents,  et  qu’il  importe  avant  tout  de  bien 
établir  leur  diagnostic.  Le  plus  souvent,  il  ne  pré¬ 
sente  aucune  difficulté  ;  aussi  il  faut  d’abord  recon¬ 
naître  si  la  peau  est  ou  n’est  j)as  malade.  Si  la  chute 
du  poil  concorde  avec  un  état  sain  du  tégument, 
c’est  dans  l’état  général  du  malade  qu’il  faut  aller 
chercher  la  cause  de  l’alopécie.  Or,  la  connaissance 
le  plus  souvent  facile  des  antécédents  dévoilera  la 
natîire  de  la  maladie,  si  même  le  diagnostic  n’est  pas 
rendu  plus  facile,  dans  certains  cas,  par  la  présence 
de  quehiues  symptômes  concomitants,  ainsi  que  par 
l’existence  de  certaines  éruptions ,  de  douleurs 


ostéocupes,  etc.  Si,  au  contraire,  il  y  a  une  affection 
du  cuir  chevelu,  le  diagnostic  ne  peut  alors  pré¬ 
senter  de  doute;  c’esl  à  l’éruption  qu’il  faut  avoir 
surtout  égard,  et  on  ne  devra  considérer  l’alopécie 
que  comme  un  résultat  qui  disparaîtra  de  lui-même 
quand  on  aura  fait  cesser  la  cause  qui  le  produit. 

Tels  sont  les  principes  qui  doivent,  selon  M.  Ca- 
zenave,  servir  de  guide  dans  l’appréciation  de  la 
valeur  des  diverses  alopécies  et  conduire  au  choix 
d’un  traitement  rationnel  et  approprié. 

Ainsi,  pour  les  alopécies  (lui  appariienuent  à  la 
première  classe,  aux  alopécies  par  alrophieou  des- 
truetion  du  bulbe,  il  n’y  a  évidemment  rien  à  faire. 

Quant  à  celles  qui,  rangées  dans  la  seconde  classe, 
sont  le  résultatd’un  défaut  de  sécrétion, l’expression 
d’un  état  général  particulier,  elles  réclament  deux 
modes  de  traitement,  l’un  local,  l’autre  général. 
C’est  dans  ces  cas  qu’il  est  exclusivement  avantageux 
de  raser  à  plusieurs  reprises  le  cuir  chevelu.  Ici 
l’action  du  rasoir  détermine  une  excitation  locale 
très-utile,  en  même  temps  qu’elle  active  les  fonc¬ 
tions  de  sécrétion.  Dans  les  alopécies  qui  survien¬ 
nent  à  la  suite  des  couches,  après  les  maladies  lon¬ 
gues,  après  les  causes  d’épuisement,  il  suffit  de  se 
borner  localement  à  quelques  moyens  peu  actifs,  à 
des  frictions  sèclu's,  par  exemjde.  C’esl  dans  les 
soins  que  demande  l’elat  général,  dans  le  régime 
bien  entendu,  dans  tous  les  moyens  capables  d’éloi¬ 
gner  les  causes  de  débilitation,  de  favoriser  le  re¬ 
tour  des  forces,  (ju’il  faut  chercher  les  moyens  de 
faire  cesser  l’alopécie  ;  là,  le  traitement  local  n’est 
que  secondaire. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  d’alopécie 
avec  décoloration  de  la  peau,  dans  le  vitiligo  et  le 
porrigo  decalvans.  Ici,  au  contraire,  le  traitement 
local  est  tout;  c’est  alors  que  sont  inditpiées  les 
frictions'et  les  lotions  stimulantes,  vantées  d’une  ma¬ 
nière  trop  absolue,  et  dont  l’usage  intempestif,  dans 
d’autres  alopécies,  ne  fait  qu’aggraver  la  maladie. 

Dans  l’alojiécie  syphiliti(jue,  c’est  encore  au  trai¬ 
tement  général  (pi’il  faut  avoir  recours  pour  com¬ 
battre  la  chute  des  poils.  Le  traitement  doit  être 
spécial,  et  le  plus  souvent  il  faut  employer  le  mer¬ 
cure,  ou  l’iodure  de  potassium. 

Enfin,  les  alopécies  rangées  dans  la  troisième 
classe  réclament  un  traitement  approprié  aux  di¬ 
verses  éruptions.  M.  Cazenave  signale  surtout  celui 
qu’il  faut  employer  dans  les  cas  de  pytiriasis  ca- 
jtitis. 

L’alopécie  est  évidemment  ici  le  résultat  de  l’in¬ 
flammation;  c’est  donc  contre  celte  dernière  qu’il 
faut  diriger  tous  les  efforts  du  traitement.  C’est  une 
erreur  de  croire  (ju’il  faut  alors  employer  des 
moyens  qui  tendraient  à  réveiller  l’énergie  du 
bulbe,  à  activer  la  sécrétion  du  cheveu  :  ces  moyens, 
en  favorisant  les  progrès  ou  la  persistance  de  l’in¬ 
flammation,  doivent  rendre  plus  rapide  et  plus 
abondante  la  chute  des  cheveux.  L’expérience  a 
appris  à  M.  Cazenave  qu’il  fallait  renoncer  à  ce 
mode  de  traitement,  et  voici  celui  auquel  il  s’est 
arrêté. 

Le  traitement  général  est  borné  à  l’adminislration 
de  quelques  boissons  amères  et  à  l’emploi  de  légers 
laxatifs  ;  le  traitement  local,  à  des  lotions  alcalines, 
ou  à  des  lotions  émollientes,  selon  que  l’inflamma- 
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lion  est  plus  ou  moins  intense.  S’il  y  a  de  la  cha¬ 
leur,  de  la  cuisson,  si  la  desquamation  est  par  trop 
abondante ,  on  pratique  des  onctions  avec  de  la 
moelle  de  bœuf  préparée,  ou  des  lotions  avec  de 
l’eau  de  son,  de  laitue.  Plus  tard,  on  fait  faire,  soir 
et  matin,  des  frictions  légères,  avec  un  peu  de  la 
pommade  suivante  : 

Sous-borate  de  soude.  .  .  de  1  à  2  grammes. 

Axonge . de  30  à  40  — 

Mêlez. 

Le  matin,  on  fait  laver  la  tète  soit  avec  une  lotion 
émolliente,  soit  avec  la  lotion  alcaline  suivante  : 

Sous-carbonate  de  potasse.  ...  4  grammes. 

Eau  distillée .  500  — 

Mêlez. 

On  prescrit  en  même  temps  quelques  bains  tièdes 
alternés  avec  des  bains  alcalins;  mais  ce  qu’il  im¬ 
porte  surtout  d’exiger  des  malades,  c’est  de  renon¬ 
cer  à  toute  espece  de  coiffure  qui  tende  à  serrer 
ou  à  tirailler  les  cheveux. 

Nous  n’entrerons  dans  aucun  détail  quant  au 
mode  de  traitement  que  peuvent  réclamer  les  di¬ 
verses  éruptions  aiguës  du  cuir  chevelu,  compli¬ 
quées  d’alopécie  passagère.  Nous  dirons  seulement 
qu’en  général,  il  faut  insister  localement  sur  les 
applications  émollientes,  pour  remplir  deux  indica¬ 
tions  principales  :  combattre  l’inflammation  ,  et 
s’opposer  au  séjour  des  croûtes. 


10.  Observation  de  tumeurs  nombreuses  déve¬ 
loppées  dans  le  centre  céî'ébro- spinal  ;  lue  à  la 
Société  de  médecine  par  E.  Strohl,  agrégé  à  la 
P'aculté. 

(  Gazette  medicale  de  Strasbourg ,  N®  4.) 

B.,  d’une  bonne  constitution,  d’un  tempéra¬ 
ment  lymphatique,  est  née  en  1800.  Le  père  était  un 
homme  robuste,  atteint  de  la  goutte;  la  mère,  au 
contraire,  une  personne  déliçate;  tous  les  deux 
jouissaient  d’une  bonne  santé.  Aucune  maladie  par¬ 
ticulière  n’existe  dans  la  famille. 

A  huit  ans,  la  petite  B.  fut  atteinte  d’une  hy¬ 
drocéphale  aiguë  très-grave;  néanmoins  elle  se 
rétablit,  sans  que  sa  santé  en  fut  affectée.  Vers  l’âge 
«le  dix  à  douze  ans,  on  remarqua  que  dans  les  pro¬ 
menades  elle  restait  toujours  en  arrière,  et  que  sa 
démarche  n'était  pas  aussi  assurée  que  celle  doses 
camarades;  elle  se  plaignait  de  faiblesse  dans  les 
jambes,  mais  on  n’y  fit  aucune  attention,  parce 
qu’on  attribuait  cet  étal  à  de  la  nonchalance.  La  jeune 
tille  se  développa  très-bien  ,  et  fut  réglée  à  dix-huit 
ans. 

En  1813  commença  une  série  de  maux  presque 
continus,  qui  n’ont  trouvé  de  fin  que  dans  la  mort 
arivée  en  1843.  Sans  cause  connue,  il  survint  des 
accès  d’asthme  pendant  lescpiels  la  malade  se  roulait 
«lans  son  lit,  demandant  «le  l’air,  et  était  menacée 
de  suffocation  imminente.  Rcisseissen,  qui  la  traitait, 
la  fil  saigner  à  différentes  reprises,  cl  eut  recours, 
à  la  fin, au  magnétisme,  qui  suspendait  constamment 
les  accès,  mais  sans  en  empêcher  le  retour.  En  meme 
temps  appaiurcnl  «le  vives  douleurs  dans  le  dos, 
surtout  dans  la  région  lombaire,  et  bientôt  une  petite 
toux  sèche,  qui  ne  se  calmait  «pte  la  nuit  pendant  le 


sommeil.  Tout  le  monde  croyait  à  l’existence  d’une 
phthisie.  L’appétit  était  conservé,  toutes  les  autres 
fonctions  se  faisaient  normalement ,  et  la  malade 
pouvait  se  livrer  aux  occupations  de  son  âge.  Malgré 
toutes  les  médications  employées,  cet  état  s’est  per¬ 
pétué  pendant  dix  ans  sans  modification  notable; 
les  accès  revenaient  plus  ou  moins  fréquemment , 
mais  les  intervalles  de  bonne  santé  n’étaient  jamais 
de  longue  durée.  Presque  tous  les  ans  M”*  B.  faisait 
une  maladie  grave,  qui  restait  sans  influence  sur 
son  état  habituel. 

En  1823 ,  pendant  un  séjour  à  Bade ,  les  pieds 
enflèrent;  peu  à  peu  cet  œdème  se  propagea  et  en¬ 
vahit  presque  tout  le  corps;  la  peau  était  sèche,  lui¬ 
sante,  tendue,  et  menaçait  de  se  rompre.  Gette  affec¬ 
tion  ne  se  dissipa  que  lentement,  après  une  longue 
durée. 

En  1827,  recrudescence  de  tous  les  phénomènes; 
déplus,  la  malade  fut  prise  de  lypothymies  fréquen¬ 
tes,  qui  souvent  duraient  plus  d’une  heure,  et  pendant 
lesquelles  elle  était  complètement  froide,  à  tel  point, 
qu’à  différentes  reprises  on.  l’avait  crue  morte.  Les 
suffocations  devinrent  plus  intenses,  des  douleurs  se 
montrèrent  «lans  les  exti émités  inférieures,  et  la 
faiblesse  alla  toujours  en  augmentant.  H  survint  une 
constipation  opiniâtre  et  une  rétention  d’urine.  Ces 
symptômes  si  graves  diminuèrent  au  bout  de  quel¬ 
que  temps,  et  la  malade  revint  à  son  état  ordinaire. 

Les  années  1828  à  1851  étaient  passables;  tous 
les  symptômes  précédents ,  moins  l’œdème  ,  conti¬ 
nuaient,  seulement  moins  intenses.  Le  traitement 
consistait  principalement  en  évacuations  sanguines. 

En  1832,  miliaireblanche,  et  quelques  mois  après, 
état  scorbutique  :  gonflement,  saignement  des  gen¬ 
cives,  odeur  insupportable  de  l’haleine,  etc.  Cet  état 
s’est  répété  plusieurs  fois  depuis. 

En  1853,  on  commença  à  observer  un  antagonisme 
prononcé  entre  les  «leux  principaux  sièges  «les 
symptômes,  la  poitrine  et  les  extrémités  inférieures. 
Ces  dernières  devinrent  douloureuses,  il  s’y  fil  sentir 
des  fourmillements,  et  l’œdème  y  reparut  de  temps 
en  temps.  Mais  alors  quand  tous  ces  symptômes  y 
étaient  exaspérés,  les  suffocations  étaient  moins 
violentes,  et  vice  versâ.  Celte  alternative  s’est  con¬ 
tinuée  jusqu’à  la  fin,  et  est  devenue  de  plus  en  plus 
marquée. 

En  1853,  le  père  delà  malade  mourut  subitement 
d’apoplexie  cérébrale.  A  la  suite  de  cette  émofi<i)n, 
fous  les  symptômes  précédents  se  montrèrent  à  la 
fois  avec  une  grande  violence,  et  l’œdème  revint 
aux  extrémités  inférieures.  Ces  dernières  devinrent 
alors  le  siège  de  contractions  musculaires  faibles, 
semblables  à  «le  légères  secousses  galvaniques.  Le 
calme  qui  s’étail  rétabli  peu  'a  peu,  ne  fut  pas  «le 
longue  durée, car,  à  la  fin  de  l’été,  une  vive  frayeur 
amena  une  nouvelle  recrudescence. 

En  1856,  un  incendie  éclaté  vis  à  vis  la  demeure 
de  M’ï°  B.,  fut  un  nouveau  coup  de  fouet  pour  la 
maladie.  Ce  furent  les  extrémités  inférieures  q«ii 
s’en  ressentirent  le  plus,  car,  «juelqiie  l«'mps  après  , 
elles  furent  subitement  frappées  de  paralysie  com¬ 
plète.  Jusqu’à  cette  époque,  la  marche  avait  encore 
été  possible  ;  mais  à  la  fin  elle  était  devenue  extrême¬ 
ment  pénible  et  douloureuse.  Depuis  cc  temps,  elle 
est  restée  totalement  abolie,  et  (es  membres  abdo- 
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Rii-nawx  rronl  plus  exercé  aucun  mouvement  volon¬ 
taire. 

En  1857,  M”®  B.  eut  le  malheur  de  perdre  sa  mère, 
et  ce  coup  a  niampié  lui  devenir  funeste.  Elle  ne  se 
remit  que  très-lentement;  mais  les  légères  contrac¬ 
tures  des  extrémités  inferieures  étaient  considéra¬ 
blement  augmentées  et  changées  en  contractures 
permanentes,  accompagnées  de  convulsions  doulou¬ 
reuses,  comme  je  vais  bientôt  les  décrire. 

En  1858,  nouvel  état  désespéré,  à  la  suite  duquel 
il  resta  de  la  céphalalgie,  revenant  facilement. 

Au  commencement  de  1859,  une  émotion  morale 
rappela  les  lypothymies  et  tout  le  cortège  des  autres 
symptômes.  De  plus ,  il  survint  des  vomissements 
continus;  l’estomac  ne  supportait  plus  la  moindre 
des  choses  ;  la  seule  substance  «pii  fût  encore  gardée 
était  la  glace.  Après  huit  jours  de  durée,  ces  acci¬ 
dents  se  calmèrent ,  mais  les  extrémités  inférieures 
devinrent  plus  malades  ;  les  fonctions  du  gros  in¬ 
testin  étaient  tout  à  fait  irrégulières  ;  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre  alternait  de  temps  en  temps  avec  une 
diarrhée  involontaire. 

C’est  à  la  fin  de  1859  que  je  fus  appelé  à  donner 
des  soins  h  la  malade,  et  voici  l’état  dans  lequel  je 
l’ai  trouvée:  Pas  d’amaigrissement;  face  pâle,  un 
peu  bouffie;  depuis  trois  ans  impossibilité  de  sortir 
du  lit.  La  sensibilité  était  intacte  sur  tout  le  corps. 
La  colonne  vertébrale  n’était  nullement  douloureuse 
à  la  pression.  Les  muscles  des  extrémités  inférieures 
étaient  dans  une  contraction  permanente;  l’état  ha-» 
bituel  de  ces  membres  était  une  extension  forcée  ; 
la  jambe  était  en  ligne  droite  avec  les  cuisses,  les 
pieds  dans  une  telle  extension  sur  les  jambes,  que 
leur  face  dorsale  était  sur  le  même  pian  que  la  face 
antérieure  des  tibias.  Souvent,  mais  pas  toujours,  ad¬ 
duction  des  deux  membres  telle,  (pi’ils  se  croisaient. 
Impossibilité  complète  de  faire  le  moindre  mouve¬ 
ment  volontaire.  Mais  cet  état  de  repos  n’était  jamais 
de  longue  durée  ;  ordinairement,  sans  cause  appa¬ 
rente,  et  toujours  après  la  moindre  émotion,  il  sur¬ 
venait  des  mouvements  de  flexion  ,  le  plus  souvent 
brusques  et  saccadés.  Quand  ces  mouvements  étaient 
violents,  les  talons  étaient  jirès  des  fesses,  et  les 
cuisses  presque  repliées  sur  le  ventre.  Ces  contrac¬ 
tions  revenaient  souvent  ;  toutes  les  demi-heures , 
toutes  les  heures,  trois,  quatre,  cinq  fois  par  jour, 
durant  de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  par¬ 
fois  aussi  permanentes  pendant  plusieurs  jours, 
presque  sans  interruption,  alternant  avec  des  mou¬ 
vements  d’extension.  Elles  se  faisaient  avec  énergie, 
et  il  fallait  employer  une  certaine  force  pour  les 
empêcher  et  pour  redresser  les  jambes.  L’extension 
permanente  était  douloureuse,  mais  la  flexion  l’était 
bien  davantage.  Rien  de  semblable  dans  les  bras,  ni 
aucune  autre  partie  du  corps;  les  premiers  avaient 
conservé  toute  leur  force.  Céphalalgie  vive,  le  plus 
souvent  frontale,  souvent  aussi  générale  ;  jamais  de 
«iélire;  l’ouïe  et  la  vue  étaient  bien  conservées,  mais 
l’odorat  était  prescpie  aboli  depuis  longtemps ,  à  la 
suite  de  coryzas  répétés. 

Les  fonctions  digestives  étaient  fortement  trou¬ 
blées  ;  la  faim  existait,  mais  il  était  impossible  de  la 
satisfaire;  cin(|  minutes  après  (jue  la  plus  petite 
quantité  4c  substance  alimentaire  était  parvenue 
dans  l’estomac,  cet  organe  était  pris  de  contractions 


spasmodiques,  douloureuses,  sans  vomissement. 
L’estomac  se  gonflait  ;  en  même  temps  survenaient 
des  oppressions  très-fortes;  la  respiration  était  spas¬ 
modique,  convulsive;  il  fallait  ouvrir  la  croisée 
pour  laisser  entrer  de  l’air;  bientô>l  il  se  dégageait 
par  la  bouche  une  grande  (piantité  de  gaz  ;  la  malade 
se  tordait  dans  son  lit  et  poussait  des  gémissements. 
Au  bout  d’une  demi-heure,  plus  ou  moins  selon  la 
quantité  ou  la  qualité  des  aliments,  le  calme  revenait 
un  peu,  les  oppressions,  le  hoquet  diminuaient,  et 
il  ne  restait  plus  à  la  fin  que  de  la  céphalalgie  et  une 
douleur  assez  vive  à  l’estomac  ;  la  malade  était  alors 
épuisée  et  s’endormait  pour  quelque  temps.  L’épi¬ 
gastre  n’était  nullement  douloureux  à  la  pression  , 
et  ne  laissait  sentir  aucune  tumeur.  Ces  accès  étaient 
déjà  survenus  à  dilférentes  reprises ,  mais  ’a  un 
moindre  degré.  La  nourriture  ne  consistait  qu’en 
potages ,  en  bouillie ,  etc.  Les  selles  étaient  rares , 
tous  les  huit  jours  à  peu  près;  la  menstruation  sc 
faisait  régulièrement;  nulle  fré(pience,  aucune  du¬ 
reté  dans  le  pouls  ;  pas  de  battements  de  cœur  ;  pas 
de  toux. 

I.es  médicaments  les  plus  énergiques  restaient 
sans  action  contre  celte  maladie;  il  n’y  avait  de 
ressource  que  dans  le  magnétisme  animal ,  qui  n’a 
pas  mampié  son  effet  une  seule  fois:  dès  que  le 
sommeil  magnétique  était  survenu,  l’accès  avait  tout 
à  fait  cessé,  et  c’est  avec  le  plus  grand  étonnement 
que  j’ai  vu  des  centaines  de  fois  le  calme  le  plus 
complet  succéder  à  l’agitation  la  plus  douloureuse. 

Au  bout  tle  quatre  semaines  ,  ces  phénomènes  se 
sont  amendés  en  |)arlle  ;  la  malade  pouvait  de  nou¬ 
veau  manger;  la  céphalalgie  n’était  plus  continue, 
elle  revenait  seulement  par  accès,  et  il  ne  restait  que 
cet  étal  particulier  des  extrémités  inférieures  qui 
n’avait  pas  éprouvé  la  moindre  moilificalion. 

L’année  1840  se  passa  sans  orages. 

En  1841,  au  commencement  de  l’été,  la  cépha¬ 
lalgie  se  montra  plus  vive;  il  survint  des  vertiges, 
de  rassoupissement  ;  les  convulsions  des  pieds 
étaient  plus  fortes  ;  le  pouls  était  plus  plein  cl  dur  : 
une  saignée  générale  enleva  ces  accidents. 

Vers  la  fin  de  cette  année,  le  même  étal  gastrique 
qui  avait  existé  il  y  a  deux  ans,  se  produisit  de  nou¬ 
veau,  à  un  degré  encore  ])Ius  élevé.  I.a  faim  étaittrès- 
vive,  mais  l’estomac  ne  supportait  plus  rien;  les 
crampes,  les  oppressions,  la  céphalalgie  étaient 
revenues.  Au  bout  d’un  mois  à  peu  près,  ces  acci¬ 
dents  se  sont  calmés  un  peu,  mais  n’ont  jamais 
entièrement  cessé.  De()uis  ce  temps,  B.  ne  s’est 
plus  nourrie  que  de  potages  et  d’aliments  liquides; 
à  différentes  reprises,  elle  a  essayé  de  manger  un 
peu  de  viande,  de  légumes  ou  d’un  aliment  solide, 
mais  chaque  fois  une  récrudcscence  extraordinaire 
de  tous  les  phénomènes  lui  a  fait  suspendre  ses 
tentatives.  Les  aliments  n’étaient  plus  alors  la  seule 
cause  qui  fit  revenir  les  accès;  ces  derniers  sc  réveil¬ 
laient  par  les  moindres  émotions  morales,  et  surve¬ 
naient  souvent  spontanément.  I^a  céphalalgie  devint 
de  plus  en  plus  fréquente  et  intense,  et  un  nouveau 
tourment  sc  joignit  à  tous  les  autres  :  c’était  une 
insomnie  opiniâtre. 

Au  printemj>s  1812,  il  sc  déclara  de  nouveau  une 
anasarepic,  surtout  dans  les  extrémités  inférieures. 
Des  mouchetures  et  quelques  remèdes  convenables 
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la  firent  disparaître  assez  promptement.  La  cépha¬ 
lalgie  et  l’insomnie  allaient  toujours  en  augmen¬ 
tant,  et  les  fortes  doses  de  laudanum  que  la  malade 
prenait  journellement  amenèrent  plusieurs  fois  un 
narcolisme  assez  prolongé.  Ce  médicament  fut  con¬ 
tinué  jusque  quelques  mois  avant  la  mort.  Ce  môme 
printemps,  survint  pendant  trois  semaines  une  in¬ 
continence  d’urine,  qui  se  dissipa  pendant  l’admi- 
i^tration  d’une  infusion  de  tabac.  Les  fortes  cha¬ 
leurs  de  l’été  firent  beaucoup  souffrir  la  malade  ;  je 
fus  obligé  de  faire  encore  une  saignée  qui  amena 
beaucoup  de  soulagement,  mais  de  peu  de  durée. 

Comme  à  cette  éf)oque  les  mouvements  convulsifs 
des  extrémités  inférieures  avaient  pris  une  nouvelle 
intensité,  j’essayai  de  dilîérents  appareils  de  con¬ 
tention,  entre  autres  d’un  appareil  amidoné.  Aussi 
longtemps  que  la  flexion  était  empêchée  de  cette 
manière,  les  douleurs  étaient  peu  vives;  mais  les 
mouvements  continus  des  jamlies  et  l’impatience  de 
la  malade  clérangeaient  constamment  ces  appareils. 
J’eus  alors  recours  à  la  ténotomie,  et  je  pratiquai 
au  mois  d’août  la  section  des  tendons  de  presque 
tous  les  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe.  Celte  opé¬ 
ration  procura  du  repos  pendant  huit  mois  à  peu 
près;  au  bout  de  ce  temps,  les  mouvements  de 
flexion  revinrent,  mais  beaucoup  plus  faibles. 

Vers  l’hiver,  la  céphalalgie  devint  continue  avec 
des  exacerbations  qui  arrachaient  des  cris  de  dou¬ 
leur.  Les  facultés  intellectuelles  commençaient  à 
devenir  obtuses  ;  la  vue  se  relécliait,  les  yeux  étaient 
sans  expression,  cpielquefois  un  peu  strabicpies. 
Bientôt  la  malade  ne  put  j)resque  plus  se  livrer  à 
aucun  travail  féminin.  L’incontinence  irurine  revint 
de  nouveau,  et  celle  fois  le  tabac  ne  fit  que  la  dimi¬ 
nuer,  mais  ne  parvint  pas  à  la  guérir  complètement. 
Cette  série  de  douleurs  fut  encore  grossie  d’un 
décubilus  superficiel  sur  le  sacrum  et  le  trochanter 
gauche.  Pendant  tout  ce  temps,  la  pauvre  malade  se 
j)laignait  d’une  faim  dévorante,  (ju’elle  ne  pouvait 
assouvir.  Cet  état  persista  jusque  vers  la  fin  de  juin 
1845;  alors  raj)pélit  commença  <à  diminuer,  et  il 
survint  de  tem|)s  en  temps  un  petit  mouvement 
fébrile  et  un  léger  état  comateux.  La  céphalalgie 
allait  en  augmentant  ainsi  «pie  le  coma,  qui,  au  bout 
de  cinq  jours,  était  devenu  presque  continu.  En 
même  temps,  les  extrémités  inférieures  étaient 
beaucoup  moins  contracturées,  elle  dernier  jour 
la  contracture  avait  entièrement  cessé.  Au  commen¬ 
cement,  on  pouvait  réveiller  assez  f.jcilement  la 
malade  de  son  assoupissement;  alors  elle  se  j)laignait 
de  cé[)halalgie  vive  et  demandait  instamment  qu’on 
la  laissôtdormir.  Peu  à  peu  le  coma  ilevint  plus  pro - 
fond;  la  fièvre  avait  entièrement  cessé,  et  la  malade 
mourut  lentement,  sans  avoir  repris  connaissance, 
quinze  jours  après  l’invasion  de- l’étal  comateux. 

Dans  tous  le^ourant  de  cette  observation,  je  n’ai 
pas  parlé  des  traitements  employés  ;  car  il  me  serait 
impossible  de  détailler  tout  ce  (jui  a  été  fait  avant 
moi,  et,  du  reste,  celte  indication  ne  serait  d’aucune 
utilité  pour  la  pralicpie.  11  suffil  de  savoir  (pie  toute 
la  matière  médicale  a  été  épuisée,  (jue  les  médica¬ 
tions  les  plus  énergiques  ont  été  mises  en  usage,  et 
<pie  tous  ces  efforts  n’ont  abouti  qu’a  soulager  quel¬ 
quefois  la  malade  et  à  calmer  scs  douleurs. 

L’auloi>sic  a  été  faite  quarante-cinq  heures  après 


la  mort,  en  présence  de  M.  le  docteur  Schuré,  qui 
avait  vu  la  malade  avec  moi  dans  les  derniers  temps. 

Cadavre  médiocrement  amaigri. 

Tête  et  colonne,  vertébrale.  Des  lésions  nom¬ 
breuses  existaient  dans  la  dure-mère  cérébrale  et 
rachidienne  et  dans  les  centres  nerveux  eux-mêmes  ; 
aussi  c’est  dans  cet  ordre  que  je  vais  les  énumérer. 

Méninges,  Adhérence  assez  forte  de  la  dure- 
mère  au  crâne  ;  rien  d’anormal  à  l’extérieur  de  celle 
membrane.  A  sa  face  interne,  à  gauche,  un  peu  en 
arrière  sur  le  sommet  du  lobe  postérieur,  tumeur 
de  la  grosseur  d’une  petite  noix  ;  la  base  en  était 
molle,  fongueuse,  rougeâtre  ;  le  sommet  occupé  par 
un  hydalide.  Tout  autour,  la  dure-mère  était  épais¬ 
sie  à  une  assez  grande  distance.  A  la  même  région, 
six  autres  tumeurs,  dont  quatre  du  volume  d’un 
gros  pois,  de  la  nature  de  celles  qui  se  sont  trouvées 
dans  le  canal  vertébral.  La  face  interne  de  la  dure- 
mère,  sur  le  sommet  de  la  tête,  mais  encore  plus  la 
faux  du  cerveau,  étaient  le  siège  de  concrétions 
osseuses,  irrégulières,  dont  quelques-unes  avaient 
une  étendue  assez  considérable.  Le  sang  des  sinus 
était  fortement  coagulé,  résistant,  comme  des 
niasses  polypeuses.  Le  sillon  de  l’artère  méningée 
moyenne,  surtout  à  gauche,  était  extrêmement  pro¬ 
fond.  A  la  face  interne  de  la  dure-mère  rachidienne, 
au  sortir  du  trou  oc'cipital ,  se  trouvaient  deux 
petites  tumeurs,  presque  cartilagineuses,  blan¬ 
châtres,  granuleuses  en  dehors,  fixées  par  une  large 
base  à  la  dure-mère.  A  la  partie  inférieure  de  la 
région  cervicale,  tumeur  analogue,  de  la  grandeur 
d’une  fève;  et  un  peu  plus  bas,  masse  très-dure, 
granuleuse,  de  deux  centimètres  de  long,  embras¬ 
sant  un  des  nerfs  cervicaux  à  sa  sortie  de  la  moelle. 
Le  long  de  la  région  dorsale  étaient  disséminées  dix 
de  ces  tumeurs,  les  plus  grandes  de  la  grosseur  d’une 
fève,  les  unes  réellement  calcaires,  d’autres  cartila¬ 
gineuses,  d’autres  enfin  dures,  comme  fibreuses. 
La  région  lombaire  était  le  siège  de  petites  tumeurs 
analogues,  et  vers  la  partie  inférieure,  il  s’en  ren¬ 
contrait  une  plus  grande,  rougeâtre  et  un  peu  molle. 

Cerveau,  A  l’extérieur,  distension  assez  considé¬ 
rable  des  veines  superficielles,  remplies  de  sang 
coagulé.  A  la  partie  supérieure  du  lobe  postérieur 
gauche,  cavité  profonde,  qui  logeait  la  grande 
tumeur  fongueuse  de  la  dure-mère.  Dans  la  partie 
antérieure  des  lobes  antérieurs,  on  sentait  deux 
indurations  étendues;  à  cet  endroit  les  circonvolu¬ 
tions  avaient  disparu,  la  substance  cérébrale  était 
comme  déplissée.  Légère  rougeur  et  quehpies  gra¬ 
nulations  de  la  pie-mère  de  la  base  de  ces  lobes,  En 
incisant  le  cerveau ,  on  mit  à  nu  deux  tumeurs  qui 
se  laissaient  facilement  énucléer.  Celle  de  gauche 
était  du  volume  d’un  œuf  de  poule;  celle  de  droite, 
presque  aussi  grande,  se  trouvait  située  un  peu  plus 
en  arrière.  Toutes  les  deux  étaient  jannes-rougeâtres 
en  dehors,  dures,  un  peu  élaslicpœs,  criant  un  peu 
sous  le  scalj)el  et  présentant  à  l’intérieur  une  masse 
assez  homogène,  jaunâtre,  avec  des  stries  rayonnées 
plus  claires,  ayant  en  partie  l’aspect  fibreux  et  en 
partie  l’aspect  squirrheux.  Nulle  part  on  ne  put 
découvrir  du  ramollissement  ou  de  l’injection  ;  la 
substance  cérébrale  était  assez  ferme,  sans  sablure. 
Rien  dans  le  cervelet.  • 

Moelle  épmière.  Exemple  d’altérations  jusqu’à 
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la  région  lombaire,  seulement  la  région  dorsale 
était  très-mince.  A  la  fin  de  la  région  dorsale  et  au 
commencement  de  la  région  lombaire  se  trouvaient 
deux  tumeurs  allongées,  juxtaposées,  ayant  en¬ 
semble  plus  d’un  décimètre  de  long,  et  développées 
tout  à  fait  dans  rintérieur  de  la  moelle.  La  dure- 
mère  était  adhérente  à  la  substance  médullaire  qui 
enveloppait  les  tumeurs,  et  cette  couche  de  la 
moelle  était  très-mince  et  presque  difPluente.  Ces 
tumeurs  étaient  d’une  autre  nature  que  celles  du 
cerveau  ;  elles  faisaient  corps  avec  la  moelle,  et  ne 
s’en  laissaient  pas  détacher  ;  la  tumeur  supérieure 
était  molle,  rougeâtre  en  dedans,  comme  pulpeuse, 
et  le  doigt  qu’on  passait  sur  la  section  y  éprouvait 
la  sensation  de  petits  grains  de  sable.  L’inférieure 
était  un  peu  plus  consistante. 

Rien  dans  les  poumons,  le  cœur  et  les  organes 
abdominaux.  L’estomac  était  loin  d’être  revenu  sur 
lui-même;  au  contraire,  il  présentait  de  l’ampleur, 
il  était  exempt  de  toute  lésion;  pas  de  trace  d’in¬ 
flammation,  d’ulcération,  d’induration;  les  parois 
en  étaient  plutôt  un  peu  amincies. 

Je  n’ai  pu  examiner  que  très-rapidement  l’état 
des  tendons  coupés  un  an  auparavant.  Des  cordons 
fibreux  aplatis  avaient  rétabli  la  continuité  de  ces 
organes,  et  permis  de  nouveau  aux  muscles  de  fléchir 
les  jambes  sur  les  cuisses. 

En  récapitulant  les  principaux  faits  de  cette 
observation,  nous  voyons  à  l’âge  de  dix  ans  surgir 
les  premiers  phénomènes  d’une  alfeclion  de  la 
moelle  ,  mais  légère  et  entièrement  méconnue  :  la 
malade  sent  de  la  faiblesse  dans  les  extrémités  infé¬ 
rieures.  Évidemment  cette  maladie  ne  peut  être 
rapportée  à  l’hydrocéphale  antérieure  ;  aucun  lien 
ne  les  unit.  Peut-on  la  faire  provenir  de  la  disposi¬ 
tion  goutteuse  du  père?  Cette  opinion  ,  qui  trouve¬ 
rait  beaucoup  de  défenseurs  parmi  nos  confrères 
d’oulre-Rhin ,  me  paraît  beaucoup  trop  hypothé¬ 
tique  pour  que  je  la  produise  sérieusement.  Il  faut 
donc  renoncer  à  trouver  des  causes  positives  à  cette 
maladie. 

Cinq  ans  plus  tard,  accès  d’asthme  que  l’on  ne 
peut  attribuer  à  aucune  lésion  organique  du  pou¬ 
mon  :  l’invasion,  les  symptômes,  la  marche,  la 
durée  de  la  maladie  excluent  tout  à  fait  celle  sup¬ 
position.  Les  vives  douleurs  dans  le  dos  annoncent 
au  contraire  un  progrès  de  la  maladie  de  la  moelle. 
Je  ne  rechercherai  pas  ici  quelle  a  été  alors  la  partie 
de  la  moelle  affectée;  nos  connaissances  sur  les 
fonctions  des  diverses  portions  de  cet  organe  ne 
sont  pas  assez  certaines  pour  que  je  ne  puisse  faire 
qu’une  supposition  tout  a  fait  gratuite. 

Aucun  changement  pendant  dix  ans;  survient 
alors  une  anasarque  qui  s’est  répétée  deux  fois  dans 
le  courant  de  la  maladie.  Je  crois  qu’il  est  difficile 
de  rattacher  cet  œdème  à  la  maladie  principale;  de 
plus,  aucune  lésion  organique  ne  peut  l’expliquer  , 
car  quoique  les  reins  n’aient  pas  été  examinés  b 
l’autopsie  et  que  l’urine  n’ait  pu  l’être  non  plus 
pendant  que  j’observais  celte  malade,  les  symptômes 
ne  permettent  pas  d’admettre  une  maladie  de  Bright. 
Ce  serait  donc  à  une  hydropisie  idiopathique  que 
nous  aurions  eu  à  faire. 

Deux  ans  plus  lard  apparaissent  des  lypothiinies, 
qui  sont  peut-être  le  premier  symptôme  de  l’affec¬ 


tion  cérébrale  naissante,  en  même  temps  que  la 
constipation,  la  rétention  d’urine,  la  faiblesse  et  les 
douleurs  dans  les  extrémités  inférieures  dénotent 
une  augmentation  de  l’affection  de  la  moelle. 

Nulle  modification  pendant  une  période  de  six 
ans,  à  l’exception  de  la  miliaire  et  de  l’état  scorbu¬ 
tique,  mais  qui  n’apparaissent  que  comme  des  ma¬ 
ladies  intercurrentes.  C’est  alors  que  se  montrent 
des  phénomènes  d’un  autre  ordre.  Jusqu’ici  nous 
pouvons  admettre  une  simple  compression  de  la 
moelle  par  les  tumeurs  développées  sur  la  dure- 
mère,  mais  vingt-trois  ans  après  le  début  de  la  ma¬ 
ladie,  surviennent  des  symptômes  qui  se  rallachent 
b  une  désorganisation  de  cet  organe.  Des  fourmil¬ 
lements,  et,  deux  ans  après,  des  contractures,  font 
supposer  la  naissance  des  tumeurs  de  la  substance 
médullaire.  Les  fonctions  de  la  moelle  n’ont  été 
abolies  que  lentement,  car  ce  n’est  qu’après  vingt- 
sept  ans  de  maladie  que  la  marche  est  devenue  im¬ 
possible;  mais  alors  aussi  l’affection  paraît  faire  des 
progrès  rapitles. 

Un  an  après,  la  tète,  qui  était  toujours  restée 
libre,  commence  b  se  prendre.  La  malade  éprouve 
de  la  céphalalgie,  d’abord  sourde  et  avec  rémissions, 
mais  qui  depuis  n’a  jamais  cessé  longtemps,  et  est 
devenue  à  la  fin  continue. 

L’année  suivante,  les  fonctions  de  l’estomac  pré¬ 
sentent  des  anomalies  que  l’on  n’a  que  rarement  ob¬ 
servées  avec  celle  intensité  et  celle  persistance,  et 
qui  certainement  sont  un  des  points  les  plus  curieux 
de  celle  observation.  Les  accès  se  sont  déclarés  à 
différentes  reprises,  avec  beaucoup  d’énergie,  mais 
sans  durer  jamais  plus  de  six  semaines;  le  dernier, 
au  contraire,  que  nous  examinerons  plus  en  détail, 
s’est  propagé  sans  interruption  aucune,  pendant  les 
deux  dernières  années  de  la  vie  de  la  malade.  Qu’ob¬ 
servons-nous  ?  Un  estomac  qui  refuse  toute  espèce 
d’aliments,  mais  surtout  d’aliments  solides  ;  des 
efforts  de  vomissement,  mais  sans  vomissement  ;  des 
oppressions  allant  prescpie  jusqu’à  la  suspension  de 
la  respiration  ;  un  dégagement  de  gaz  dans  l’esto¬ 
mac,  qui  certainement  a  contribué  mécaniquement 
à  l’oppression  ;  avec  tout  cela,  une  faim  vive  que  la 
malade  ne  peut  jamais  assouvir.  Au  commencement, 
je  rattachais  tous  ces  symptômes  à  la  lésion  de  la 
moelle  et  b  nue  maladie  cérébrale  probable;  mais 
quand  je  les  vis  persister  si  longtemps  avec  la  même 
intensité,  j’abandonnai  ma  première  idée  pour  ad¬ 
mettre  la  possibilité  d’une  lésion  organiijue  de  l’es¬ 
tomac,  malgré  l’état  indolore  de  l’épigastre  et  l’ab¬ 
sence  de  toute  tumeur.  Je  me  disais  que  si  j’avais 
eu  b  faire  primitivement  b  un  vice  d’innervation  de 
l’estomac,  il  n’élail  pas  probable  que  celte  affection 
eôt  pu  se  continuer  pendant  des  années  avec  la 
même  intensité,  la  même  persistance,  les  mêmes 
symptômes,  sans  entraîner  à  la  fin  nue  lésion  orga¬ 
nique  ;  et,  par  voix  d’exclusion,  je  crus  la  possibilité 
d’un  cancer.  La  circonstance  suivante  vint  encore 
militer  en  faveur  de  cette  hypothèse  :  à  différentes 
reprises,  quand  les  symptômes  avaient  acquis  une 
intensité  extraordinaire ,  la  malade  avait  présenté 
pendant  quelque  temps  un  teint  jaune,  analogue  à 
celui  qui  accompagne  les  affections  cancéreuses.  Fi¬ 
nalement,  l’autopsie  m’a  prouvé  combien  je  m’étais 
trompé  dans  mes  suppositions  ;  l’estomac  et  le  tube 
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digcslif  étaient  exempts  ilc  lésions  appréciables  cpii 
eussent  pu  expliquer  les  nombreux  symptômes  ob¬ 
servés  pendant  la'vie.  La  distension  de  l’estomac  et 
l’amincissement  de  ses  parois  sont  contraires  à  ce 
que  l’on  trouve  ordinairement  chez  les  personnes 
qui  ne  prennent  (pi’une  j)elite  quantité  de  nourriture. 
Mais  cette  anomalie  s’explique  parfaitement  par  le 
gonflement  considérable  ampiel  cet  organe  a  été 
soumis  par  la  production  de  gaz.  Un  autre  fait  sin¬ 
gulier  est  l’absence  d’amaigrissement  chez  la  malade, 
quoique  pendant  ileux  ans  elle  ne  se  soit  nourrie 
que  d’une  tasse  de  café  au  lait  avec  un  demi-petit 
pain,  le  malin,  et  de  deux  assiettées  de  soupe,  de 
panade,  de  bouillie,  etc.,  dans  la  journée.  Je  ne 
trouve  que  deux  causes  <pii  puissent  rendre  compte 
de  ce  phénomène  :  l’inaction  complète  et  la  consti¬ 
pation;  la  |>remière,  en  diminuant  la  dépense  des 
matériaux  organiques,  et  la  seconde,  en  permettant 
aux  organes  digestifs  d’élaborer  et  d’absorber  toute 
la  matière  nutritive. 

Ce  n’est  que  dans  les  dix-huit  derniers  mois  que 
l’affection  cérébrale  se  dessine  nettement  ;  alors 
survient  celle  céphalalgie  opiniâtre,  qui  est  allée 
lentement  en  croissant,  et  n’a  plus  quitté  la  malade. 
En  même  temps,  les  facultés  intellectuelles  baissent, 
mais  insensiblement,  et  ce  n’est  que  les  six  derniers 
mois  que  celle  décroissance  devient  évidente  et  se 
complique  de  la  faiblesse  de  la  vue.  Nouvel  exemple 
qui  prouve  que  le  cerveau  peut  être  le  siège  des 
lésions  les  plus  étendues,  sans  que  ses  fonctions 
spéciales  et  la  vie  en  soient  grandement  atfectées, 
pourvu  que  ces  lésions  se  produisent  lentement. 

Enfin,  les  quinze  derniers  jours,  les  altérations 
cérébrales  prennent  plus  d’extension;  les  tumeurs 
exercent  sur  l’encéphale  une  compression  trop  vio¬ 
lente  et  trop  brusque,  et  un  coma  de  plus  en  plus 
profond  met  fin  à  celle  scène  de  douleurs. 

Le  diagnostic  précis  de  celte  maladie  était  tout  à 
fait  impossible.  Evidemment  ou  ne  pouvait  mécon¬ 
naître  une  affection  de  la  moelle  ;  mais  comment 
spécifier  la  nature  de  cette  affection?  Les  symp¬ 
tômes  initiaux  qui  ont  duré  pendant  vingt  ans,  ont 
pu  taire  supposer  une  compression  de  cet  organe; 
mais  on  ne  pouvait  préciser  le  siège  et  la  nature  de 
l’agent  compresseur.  Pendant  les  dix  dernières  an¬ 
nées,  les  symptômes  pouvaient  être  rattachés  à  un 
ramollissement  ;  voyons  jusqu’à  quel  point  ce  diag¬ 
nostic  était  exact.  A  la  fin  de  la  région  dorsale,  et 
au  commencement  de  la  région  lombaire,  était  un 
renflement  qui  remplissait  tout  le  calibre  du  canal 
vertébral;  la  dnre-mère  était  fortement  adhérente  à 
la  moelle;  l’incision  mita  nu  une  couche  médullaire 
blanche,  mince,  presque  diffluente,  tout  à  fait  tran¬ 
chée  par  sa  coloration  de  la  portion  interne  rouge 
et  comme  pulpeuse.  Ce  noyau  est-il  un  produit  de 
nouvelle  formation,  comme  les  Inmenrs  du  cerveau, 
ou  bien  est- il  une  dégénérescence  de  la  substance 
médullaire?  Celle  dernière  hypothèse  me  paraît  la 
plus  probable,  et  voici  comment  je  m’explique  la 
formation  de  celle  tumeur.  Au  commencement,  il  a 
existé  un  ramollissement  de  celle  portion  de  la 
moelle.  A  une  certaine  époque,  peut-être  lorsque  la 
paralysie  comjflèle  est  survenue,  il  s’est  formé  une 
apoplexie  capillaire,  qui  a  coloré  en  rouge  ce  ra¬ 
mollissement,  et,  plus  lard,  il  s’y  est  fait  un  dépôt 


de  matière  calcaire  disséminée,  anâlôgiie  à  celle  qui 
était  réunie  en  masse  dans  quelques-unes  des  tu¬ 
meurs  de  la  dure-mère,  matière  qui  faisait  éprouver 
au  doigt  la  sensation  d’un  sable  fin.  On  pourrait 
objecter  que,  dans  celle  supposition,  la  coloration 
rouge  aurait  dû  aller  en  diminuant  vers  l’extérieur, 
et  se  perdre  par  nuances  dans  la  substance  blanche. 
Mais  il  est  facile  d’expli(|uer  celle  particularité  en 
admettant  (pie  le  ramollissement  avait  été  central 
au  commencement,  lors  de  l’épanchement,  et  que  la 
couche  extérieure  n^avait  pas  encore  été  malade  ; 
celle  dernière  se  serait  alors  ramollie  consécutive¬ 
ment,  par  suite  de  l’irritation  produite  par  la  désor¬ 
ganisation  de  la  partie  interne  de  la  moelle.  De  celle 
manière,  on  se  ren«l  raison  de  l’adhérence  de  la 
dure-mère,  et  de  la  séparation  nette  de  la  couche 
extérieure  blanche  d’avec  le  noyau  central  rouge. 
Le  diagnostic  n’aiirail  donc  pas  été  entièrement  faux, 
et  ce  cas  servirait  à  confirmer  la  valeur  de  quel- 
(jues-uns  des  symptômes  qu’on  attribue  au  ramol¬ 
lissement  spinal. 

Chose  remarquable  ;  pendant  sept  ans,  les  mouve¬ 
ments  volontaires  des  extrémités  inférieures  étaient 
entièrement  impossibles,  et  cependant  les  fonctions 
de  la  moelle  n’étaient  pas  tout  à  fait  abolies.  La 
motilité  était  conservée,  mais  elle  ne  pouvait  plus 
être  mise  en  jeu  par  la  volonté,  il  fallait  les  excita¬ 
tions  produites  par  les  tumeurs,  et  peut-être  des 
influences  extérieures  pour  la  réveiller,  et  alors  elle 
était  désordonnée.  La  sensibilité  était  intacte,  et 
cependant  les  tumeurs  de  la  dure-mère  rachidienne, 
et  surtout  la  tumeur  intra  médullaire,  agissaient  au¬ 
tant  sur  les  cordons  postérieurs  que  sur  les  antérieurs. 
Que  deviennent  alors  les  fonctions  attribuées  exclu¬ 
sivement  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces  cordons? 

L’alfeclion  cérébrale  est  entourée  de  plus  d’ob¬ 
scurité.  On  ne  pouvait  la  reconnaître  positivement 
que  du  moment  où  la  céphalalgie  était  devenue  vive 
et  fréquente,  et  les  symjilômes  ne  permettaient  pas 
d’en  spécifier  le  siège  et  la  nature.  Les  accès  d’asthme 
et  les  vomissements  ne  pouvaient  la  faire  soup¬ 
çonner  en  l’absence  de  tout  autre  signe  d’une  lésion 
du  cerveau,  car  on  pouvait  aussi  les  rattacher  à 
la  maladie  de  la  moelle.  Je  regrette  de  n’avoir  pu  exa- 
mimu*  attentivement  le  nerf  pneumogastrique,  quoi¬ 
que  je  sois  persuadé  queje  n’aurais  rencontré  aucune 
lésion  dans  son  trajet.  Tout  an  plus  quelques-unes 
de  ses  racines  profondes  auraient-elles  pu  être  com¬ 
primées  par  une  tumeur.  Du  reste,  il  n’est  pas  même 
nécessaire  d’avoir  recours  à  celle  supposition  ;  le 
trouble  de  l’innervation  cérébro-spinale,  qui  pro¬ 
bablement  avait  encore  retenti  sur  le  système  gan- 
glionaire,  peut  suffire  pour  expliquer  ces  phéno¬ 
mènes,  que  l’on  observe  souvent  d’une  manière  plus 
passagère  dans  les  affections  cérébro-spinales,  sans 
(jue  l’on  puisse  toucher  du  doigt  la  cause  matérielle 
immédiate  qui  les  a  produits. 

Cette  observation  est  peut-être  unique  dans  les 
annales  de  la  science;  on  ne  trouve  que  rarement 
des  tumeurs  sur  la  dure-mère  rachidienne,  rare¬ 
ment  encore  observe-l-on  autant  d’altérations  orga¬ 
niques  sur  le  même  sujet.  Celle  multiplicité  des 
lésions  est  même  un  obstacle  (jui  empêche  ce  cas  de 
jeter  un  nouveau  jour  sur  les  affections  cérébrales, 
si  obscures  encore  dans  beaucoup  de  points.’La  phy- 
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siolDgie  n’ien  tirera  aucun  profit  pour  déterminer 
plus  exactement  les  fonctions  des  ditférentes  parties 
du  cerveau  et  de  la  moelle  ;  le  diagnostic  n’y  puisera 
aucun  nouveau  signe  qui  permette  de  l’établir  d’une 
manière  plus  certaine,  et  la  thérapeutique  se  bor¬ 
nera  à  nous  montrer  de  nouveau  sa  triste  impuis¬ 
sance,  en  face  de  lésions  de  cette  nature. 


îî.  Mémoire  sur  la  réparation  ou  cicatrisation 

des  foyers  hémorrhagiques  du  cerveau  ; 

le  docteur  Max.  Durand -Fardel. 

(Archives  générales  de  Médecine ,  avril  1844.) 

PREMIÈRE  PARTIE. 

L’élude  des  cicatrices,  des  cavités  anciennes  du 
cerveau,  date  d’une  époque  peu  éloignée.  Décrites 
d’abord  par  Morgagni,  puis  par  Prost,  Marandel, 
Rochoux,  qui  les  premiers  ont  cherché  à  remonter 
à  leur  origine,  elles  n’ont  réellement  fixé  l’attention 
générale  que  depuis  le  travail  de  Riobé,  intitulé 
V Apoplexie  est' elle  susceptible  de  guérison  {\)^. 
Mais  au  bout  de  peu  de  temps,  cette  question,  que 
ce  médecin  avait  eu  tort  de  présenter  sous  forme  de 
doute,  car  elle  avait  été  résolue  avant  lui,  se  trouva 
jugée,  et  dès  lors  tout  ce  qui,  dans  le  cerveau, 
sembla  être  la  trace  d’une  altération  ancienne  et 
transformée  fut  attribué  à  d’anciennes  hémor¬ 
rhagies. 

Le  ramollissement  était  encore  inconnu,  lorsque 
l’ouvrage  de  M.  Rostan  et  d’autres  travaux  parti¬ 
culiers  eurent  commencé  à  faire  connaître  cette  ma¬ 
ladie  :  on  demeura  longtemps  encore  sans  soup¬ 
çonner  la  part  qui  lui  revenait  dans  la  production 
des  altérations  de  ce  genre.  MM.  Lallemand,  Andral, 
Georget,  parurent  l’entrevoir  les  premiers.  M.  Cru- 
veilhier  professa  qu’un  grand  nombre  de  cavités, 
de  cicatrices  dans  le  cerveau,  étaient  les  traces  d’an¬ 
ciens  ramollissements,  et  il  en  rapporta  des  exemples 
dans  son  grand  ouvrage  àé anatomie  pathologique. 
Enfin,  M.  Dechambre  consacra  à  celte  étude  un 
mémoire  ex  professe^  et  depuis,  quelques  travaux 
récents  ont  déterminé  la  tendance  nouvelle  que 
devaient  suivre  désormais  les  recherches  sur  celle 
partie  de  l’anatomie  pathologique  du  cerveau. 

Voici  comment  doit  être  posée  la  question  qui  de? 
mande  à  être  résolue  aujourd’hui. 

Quelles  sont,  parmi  les  lésions  anciennes  qui  se 
présentent  dans  le  cerveau,  cicatrices,  cavités,  etc., 
comme  traces  d’altérations  primitives  et  transfor¬ 
mées,  celles  qui  appartiennent  a  l’hémorrhagie, 
celles  qui  appartiennent  au  ramollissement? 

Ce  travail  a  pour  but  d’étudier  spécialement  les 
vestiges  de  l’hémorrhagie;  mais  il  s’occupera  aussi 
de  celles  du  ramollissement,  car  il  est  désormais 
impossible  de  séparer  ces  deux  éludes.  On  jugera 
si  les  faits  qu’il  contient  sont  de  nature  à  y  apporter 
de  simples  lumières  ou  de  réelles  solutions,  car  il 
se  rencontre  là  des  difficultés  dont  on  ne  peut  se 
faire  une  juste  idée  que  lorsqu’on  a  essayé  de  les 
aborder  de  près. 

La  seule  manière  d’arriver  avec  certitude  à  la 
connaissance  des  traces  que  peuvent  laisser  dans  le 

(I)  Thèses  de  Paris,  1816, 

Tome  XVII.  s.  1844. 


cerveau  d’anciennes  hémorrhagies,  c’est  de  prendre 
les  hémorrhagies  récentes  et  de  les  suivre  dans 
chacune  de  leurs  périodes  successives,  de  manière 
à  arriver  peu  à  peu,  et  en  quelque  sorte  de  jour  en 
jour,  aux  transformations  que  peut  définitivement 
subir  un  épanchement  de  sang  dans  le  cerveau. 

J’avais  cru  longtemps  que  ce  travail  avait  été 
fait,  en  voyant  l’assurance  et  les  détails  avec  les¬ 
quels  les  divers  articles  qui  traitent  de  l’apoplexie 
(lécrivent  les  périodes  consécutives  de  celte  altéra¬ 
tion,  ses  périodes  de  résorption,  de  cicatrisation. 
Mais  lorsque,  pour  m’édifier  sur  ce  point,  j’ai  con¬ 
sulté  les  ouvrages  spécialement  consacrés  à  l’élude 
de  celle  maladie,  j’ai  reconnu  que  la  plupart  man¬ 
quaient  des  premiers  éléments  propres  à  éclairer  la 
question.  Voici  comment  l’on  procède  en  général  : 
Un  individu  a  éprouvé,  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée,  une  attaque  d’apoplexie  ou  quelque  chose 
de  semblable  ,  car  la  plupart  du  temps,  on  n’a  que 
des  renseignements  très-vagues  :  après  sa  mort, 
on  trouve  une  certaine  altération  dans  le  cerveau, 
trace  évidente  d’une  lésion  ancienne  et  transfor¬ 
mée,  et  l’on  prononce  que  cette  altération  est  le 
vestige  d’une  hémorrhagie  cérébrale.  Je  n’ai  pas 
besoin  d’insister  sur  le  peu  de  signification  de  la 
préexistence  d’une  attaque  d'apoplexie,,  car  tout 
le  monde  sait  combien  souvent  le  ramollissement 
revêt  celte  forme.  Ce  qui  semblait  d’abord  faciliter 
l’interprétation  de  ces  faits,  c’est  qu’on  ne  voyait 
pas  autre  chose  que  l’hémorrhagie  cérébrale  à  (juoi 
l’on  pût  rapporter  ces  altérations  consécutives  :  on 
ne  soupçonnait  en  rien  le  rôle  que  pouvait  jouer  le 
ramollissement  dans  la  production  de  ces  diverses 
transformations.  Telle  est,  je  n’en  doute  pas,  la 
cause  de  la  facilité  avec  laquelle  on  s’est  rangé  aux 
premières  opinions  émises  sur  ce  point  de  patho- 
génie. 

§  I.  —  Je  commencerai  par  rapporter,  d’après 
mes  observations  et  celles  de  dilférents  auteurs, 
une  série  d’exemples  d’hémorrhagie  cérébrale  da¬ 
tant  d’époques  diverses,  et  propres  à  nous  donner 
une  idée  des  changements  qu’éprouvent  et  le  sang 
épanché  et  les  parois  du  foyer  dans  les  périodes 
consécutives  de  cette  maladie.  Je  me  contenterai 
d’indiquer  la  date  de  la  maladie,  et  je  transcrirai 
ensuite  textuellement  les  détails,  souvent  un  peu 
concis,  que  je  trouverai  sur  l’état  des  foyers  hémor¬ 
rhagiques. 

I.  Hémorrhagie  datant  d'un  mois,  —  Foyer 
contenant  un  caillot  central  noir,  assez  ferme,  et 
qui  ensuite  revêt  d’une  couche  fibrineuse  les  parois 
du  foyer.  (Duplay,  Archives  générales  de  mé¬ 
decine,  2®  série,  t.  XVI,  p.  481.) 

II.  Hémorrhagie  de  trente- cinq  jours, — L’in¬ 
térieur  de  la  couche  optique  droite  forme  une 
cavité  assez  vaste,  remplie  d’un  caillot  très-dense, 
plus  mou,  et  très-rouge  au  centre,  d’un  jaune  d’ocre 
dans  ses  couches  extérieures.  Une  membrane  assez 
épaisse,  jaunâtre,  tapisse  ce  foyer;  à  l’entour,  la 
substance  cérébrale  est,  dans  une  petite  épaisseur, 
jaunâtre  et  un  peu  molle.  {Observation  recueillie  à 
la  Salpêtrière.) 

III.  Trente-six  jours,  —  Foyer  du  volume  d’un 
petit  œuf  de  poule,  plein  d’un  sang  violâtre,  gru¬ 
meleux,  mou,  comme  boueux;  tapissé  d’une  niem- 
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brane  molle,  tomcnleuso,  rougeâtre,  peu  adhérente 
au  tissu  cérébral  sous-jacent.  Cette  membrane, 
enlevée  et  interposée  entre  l’œil  et  la  lumière,  a 
paru  demi-diaphane,  et  a  présenté  dans  son  épais¬ 
seur  une  multitude  de  stries  vasculaires.  Elle  se 
déchirait  avec  une  très-grande  facilité;  la  substance 
cérébrale  sous-jacente  était  lisse,  ferme,  n’otfrait 
aucune  apparence  de  déchirure  ni  de  ramollisse¬ 
ment.  (Gendrin, traduction  d’Abercrombie,  des  Ma¬ 
ladies  de  l'encéphale^  p.  381.) 

IV.  Trente-sept  jours»  —  Dans  le  corps  strié 
droit,  caverne  de  trois  pouces  de  largeur,  irré¬ 
gulièrement  allongée,  contenant  à  peu  près  trois 
onces  de  sang  fibreux  et  dense,  qui  avait  pris  une 
couleur  assez  semblable  à  celle  de  la  bure.  (Ro- 
choux,  Recherches  sur  T  apoplexie ,  obs.  XXXIX, 
p.  172.) 

V.  Cinq  semaines»— couche  optique  gauche 
est  presque  entièrement  occupée  par  un  foyer  san¬ 
guin  contenant  une  sorte  de  bouillie  d’un  jaune  de 
rouille  mêlé  de  rouge  à  sa  partie  supérieure,  d’un 
beau  rouge  à  sa  partie  inférieure.  C’est  un  caillot 
de  sang,  mais  très-.mou  et  sans  cohésion.  Lorsque 
ce  caillot  eut  été  mis  à  découvert  par  sa  partie  supé¬ 
rieure,  on  l’enleva  en  ratissant  avec  le  dos  d’un 
scalpel  :  il  fut  détaché  en  partie,  entraînant  avec 
lui  une  couche  de  substance  cérébrale  d’un  blanc- 
jaunâtre,  de  un  millimètre  d’épaisseur,  qui  lui  for¬ 
mait  une  espèce  de  coque.  A  sa  partie  supérieure, 
le  sang  paraissait  un  peu  mélangé  à  la  pulpe  ner¬ 
veuse  :  il  y  avait,  dans  une  certaine  étendue,  ra¬ 
mollissement  jaunâtre  de  la  substance  cérébrale.  En 
bas,  les  parois  étaient  saines  et  sans  ramollissement 
appréciable.  La  couche  de  substance  cérébrale  qui 
enveloppait  le  caillot  lui  adhérait  par  une  surface 
tomenteuse,  sans  apparence  de  membrane.  (Obser¬ 
vation  recueillie  à  la  Salpêtrière.) 

VI.  (Quarante- sept  Jours»  —  En  faisant  la  sec¬ 
tion  de  l’hémisphère  droit  du  cerveau,  on  ouvrit  une 
cavité  qui  aurait  pu  renfermer  une  noix,  et  qui 
était  formée  aux  dépens  de  la  partie  externe  des 
couches  optiques,  et  un  peu  de  la  substance 
médullaire  du  lobe  moyen  :  elle  contenait  un  li¬ 
quide  de  couleur  lie  de  vin,  contenant  quelques 
grumeaux  assez  durs.  En  détergeant  cette  cavité  par 
la  lotion,  on  remarqua,  à  l’aide  de  la  pointe  de 
l’instrument,  un  tissu  celluleux  bien  marqué  dans 
toute  son  étendue,  et  d’une  couleur  jaunâtre  :  les 
couches  optiques  surtout  offraient  cette  couleur. 
(Lherminier,  Annuaire  médico-chirurgical  des 
hôpitaux^  p.  205, 1819.) 

VII.  Six  semaines.  —  Au  centre  de  la  couche 
optique  droite,  cavité  remplie  par  du  sang  qui  res¬ 
semble  à  de  la  gelée  de  groseilles  noires  et  consis¬ 
tante.  Cette  cavité  aurait  pu  contenir  une  grosse 
cerise;  ses  parois  sont  tapissées  par  une  trame  cel¬ 
lulaire  qu’on  détache  facilement  du  tissu  cérébral. 
Autour  d’elle,  celle-ci  présente,  dans  l’espace  de 
une  a  deux  lignes,  une  couleur  amaranthe.  (Andral, 
Clinique  médicale^  t.  V,  p.  338.) 

Vill.  Quaî'ante-sept  Jours»  —  Le  lobe  gauche 
du  cervelet  contient  dans  son  intérieur  un  épan¬ 
chement  sanguin  de  la  grosseur  d’une  noisette, 
renfermant  du  sang  et  quelques  granulations;  la 
membrane  de  cette  cavité  est  rougeâtre  et  commence 


à  s’organiser.  (Lallemand,  Lettres  sur  V encéphale 
t.  111,  p.  198.) 

IX.  Cinquante-deux  Jours»  —  A  droite,  entre 
la  couche  optique  et  le  corps  strié,  épanchement 
considérable  peu  ancien.  Membrane  jaunâtre , 
épaisse,  bien  organisée  autour  du  caillot.  (Rostan, 
Recherches  sur  le  ramollissement»  p.  382.) 

X.  Deux  mois.  —  Au  milieu  de  l’hémisphère 
droit  du  cerveau,  on  trouva  un  épanchement  d’à 
peu  près  une  once  de  sang,  dont  la  couleur  était 
pâle,  et  d’une  consistance  pultacée.  (Leroux,  Cours 
sur  les  généralités  de  la  médecine  pratique^ 
t.  VllI,  p.  253.) 

XI.  Deux  mois»  —  A  peu  près  deux  cuillerées  de 
sang  caillé  au  centre  de  l’hémisphère  droit  du  cer¬ 
veau,  Parois  du  foyer  enduites,  à  leur  surface  interne, 
d’une  matière  puriforme,  rouges  et  enflammées, 
jusqu’à  la  profondeur  de  deux  ou  trois  pouces  en 
tous  sens.  (Dan  de  la  Vauterie,  Thèses  de  Paris, 
1807,110  68.) 

XII.  De  deux  à  trois  mois»  —  On  trouve  au  cen¬ 
tre  de  la  couche  optique  gauche  une  cavité  du  vo¬ 
lume  et  de  la  forme  d’une  grosse  noisette.  Celte 
cavité  est  tapissée  d’une  membrane  d’un  jaune  de 
rouille,  ayant  un  demi-millimètre  d’épaisseur,  molle, 
mais  bien  cohérente,  parsemée  d’un  grand  nombre 
de  vaisseaux  rouges  très-déliés.  Elle  est  en  contact 
par  sa  face  externe  avec  la  pulpe  cérébrale,  très- 
légèrement  indurée  à  sa  surface,  et  d’une  teinte 
jaunâtre  fort  claire.  Elle  lui  adhère  si  peu  que,  sou¬ 
levée  sur  un  point,  on  l’en  détache  sur  tout  le  reste 
avec  la  plus  grande  facilité,  et  sans  laisser  aucune 
trace  d’adhérences.  Par  sa  face  interne,  lisse,  elle 
répond  à  une  matière  molle,  boueuse,  d’un  rouge 
de  brique,  formée  par  un  dépôt  de  sang  altéré,  ho¬ 
mogène  dans  toutes  ses  parties.  (Observation  recueib 
lie  à  la  Charité.  La  pièce  à  été  présentée  à  la  Société 
anatomique,  et  se  trouve  décrite  dans  le  Bulletin, 
t.  XVIII,  an.  1843.) 

XIII.  Soixante-quinze  jours»  —  Foyers  récents, 
les  plus  gros  du  volume  d’une  noisette.  Les  plus 
récents  présentaient  du  sang  parfaitement  recon¬ 
naissable.  Dans  les  autres,  ce  n’était  plus  du  sang, 
mais  une  matière  jaune,  filante,  comme  bilieuse, 
qui  allait  en  s’infiltrant  colorer  quelques  points  des 
parties  environnantes.  Dans  les  uns,  rudiment  d’une 
membrane  de  nouvelle  formation  ;  dans  les  autres, 
kyste  à  parois  solides  et  parfaitement  distinctes. 
(Observation  inédite,  extraite  des  Archives  de  la 
Société  anatomique.) 

XIV.  Trois  mois.  — A  la  partie  postérieure  de  la 
couche  optique  gauche,  cavité  contenant  une  petite 
quantité  d’un  sang  grumuleux,  très-noir,  insuffi¬ 
sante  pour  remplir  ce  foyer,  dont  une  grande  partie 
était  affaissée.  (Abercrombie,  Traité  des  maladies 
de  Tencéphale,  p.  389.) 

XV.  Trois  mois.  —  A  la  partie  moyenne  de  la 
couche  optique  est  une  petite  cavité  pouvant  conte¬ 
nir  une  amande  sans  son  enveloppe,  pleine  d’un 
liquide  épais,  d’un  jaune  d’ocre  foncé,  homogène; 
une  membrane  très-mince  en  tapissait  les  parois, 
qui  présentaient  la  même  couleur,  mais  seulement  b 
leur  surface.  (Observation  recueillie  à  la  Salpêtrière.) 

XVI.  Trois  mois  et  demi»  —  Dans  le  corps  strié 
gauche,  caverne  irrégulièrement  allongée,  de  un 
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ponce  cube  de  capacité,  remplie  en  partie  d’un  sang 
couleur  de  terre  de  Sarguemines,  fibreux,  filamen¬ 
teux.  Ses  parois  étaient  plus  fermes  que  le  reste  de 
la  substance  cérébrale,  et  conservaient,  dans  l’épais¬ 
seur  de  quelques  lignes ,  une  couleur  d’un  jaune- 
rouge  clair.  (Rochoux,  loc*  cit,^  obs.  XXXVli, 
p.  165.) 

XVII.  (Quatre  7nois,  —  Petite  caverne  située  à  la 
partie  postérieure  de  l’hémisphère  gauche,  renfer¬ 
mant  un  petit  caillot  très-consistant,  d’un  rouge- 
jaunâtre,  libre  et  nageant  au  milieu  de  deux  gros 
environ  de  sérosité  roussâtre.  La  surface  intérieure 
de  cette  cavité  était  lisse,  polie,  d’un  jaune  citrin  ; 
ses  parois, dures,  avaient  encore  près  de  trois  lignes 
d’épaisseur.  La  fausse  membrane,  quoique  peu  dis¬ 
tincte,  n’en  avait  pas  moins,  comme  on  le  voit, 
exercé  ses  fonctions  avec  succès»  (Moulin,  Traité 
de  V apoplexie,  p.  71.) 

XVIII.  Au  moins  quatre  mois.  —  De  la  partie 
moyenne  du  corps  strié  gauche,  on  voit  s’élever  une 
sorte  de  noyau  rougeâtre,  assez  régulièrement 
arrondi,  du  volume  d’une  noisette,  et  dont  une  par¬ 
tie  pénètre  dans  l’épaisseur  du  corps  strié,  et  l’autre 
fait  saillie  à  sa  surface.  11  est  lisse  à  l’extérieur,  d’un 
rouge-brun,  assez  mou.  Une  coupe  perpendiculaire 
le  montre  composé  de  couches  de  sang  stratifiées; 
il  est  enveloppé  d’une  membrane  mince,  assez  vas¬ 
culaire  dans  la  partie  qui  pénètre  le  corps  strié,  La 
substance  cérébrale  environnante  est  un  peu  molle 
et  d’un  jaune  d’ocre.  (Observation  recueillie  à  la 
Salpêtrière.) 

XIX.  Quelques  mois.~k  la  partie  moyenne  de  la 
face  supérieure  de  cet  hémisphère,  à  travers  les 
membranes,  on  aperçoit  une  teinte  d’un  beau  jaune. 
Dans  cet  endroit  existe  une  tumeur  du  volume 
d’une  noix,  qui  a  pour  ainsi  dire  déplissé  une  cir¬ 
convolution  cérébrale,  de  l’intérieur  de  laquelle  on 
l’enlève  facilement.  Cette  tumeur,  fluctuante  comme 
une  poche  pleine  de  liquide,  est  en  effet  formée  par 
du  sang  noir  liquide,  contenu  dans  un  kyste  mem¬ 
braneux.  Ce  kyste,  d’une  consistance  molle  et  pul¬ 
peuse,  d’un  rouge  foncé,  comme  s’il  était  pénétré 
de  sang,  se  déchire  très-aisément;  ramollissement  à 
l’entour  (Bouillaud,  Traité  de  V encéphalite^  p.  76.) 

XX.  Plusieurs  7nois.  —  A  la  partie  la  plus  reculée 
de  l’hémisphère  gauche,  il  existe  un  foyer  sanguin 
du  volume  d’une  grosse  noisette,  déjà  ancien  ;  ses  pa¬ 
rois  sont  couleur  de  rouille;  il  renferme  un  caillot 
rouge  foncé  au  centre ,  rouille  à  sa  périphérie.  Ce 
caillot  a  très-peu  de  consistance  ,  il  n’adhère  nulle¬ 
ment  aux  parois  de  la  cavité.  (Observation  recueillie 
à  la  la  Salpêtrière.) 

XXL  Cinq  mois,—  En  dehors  et  au  niveau  du  corps 
strié  gauche  existait  une  cavité  oblongue,  ayant  en¬ 
viron  1  pouce  de  long  sur  2  pouces  de  profondeur, 
et  large  de  5  à  4  lignes ,  remplie  par  une  petite 
quantité  d’un  liquide  couleur  chocolat,  tapissé  par 
une  membrane  mince  et  lisse ,  ayant  l’aspect  d’une 
membrane  séreuse.  (Andral,  loc.  cit.,  t.  I,  p.261.) 

XXII.  Six  mois.  —  Entre  le  corps  cannelé  et  la 
scissure  de  Sylvius  de  ce  côté,  au  niveau  du  premier, 
se  trouvait  une  cavité  d’environ  1  pouce  ‘/a  d’avant 
en  arrière,  et  de  */a  pouce  dans  le  sens  vertical  ;  ses 
parois  étaient  presque  en  contact  de  droite  à  gauche. 
Les  parois  de  cette  cavité  étaient  assez  fermes  et 


d’une  couleur  jaune  orangé  ;  une  sorte  de  gelée  fila¬ 
menteuse,  d’un  jaune  sale,  y  était  renfermée.  (Fou¬ 
quier,  Annales  de  ta  littérature  médicale  él7'a7i- 
gêre,  n"92,  février  1813.) 

XXIII.  Au  moins  six  mois.—  La  couche  optique 
droite  était  jaunâtre  et  inégale  à  sa  surface  ventri- 
eulajre;  dans  son  intérieur,  jaunâtre,  assez  dense, 
elle  présentait  dans  un  point  de  son  étendue  la  trace 
d’un  épanchement  sous  forme  d’un  peu  de  matière 
demi-liquide,  d’un  rouge  de  rouille.  (Observation 
recueillie  à  la  Salpêtrière.) 

XXIV.  Sept  mois.  —  L’hémisphère  droit  est 
creusé,  en  dehors,  au-dessus  et  en  arrière  du  corps 
strié,  d’une  cavité  capable  de  contenir  une  pomme 
de  moyen  volume.  Ses  parois  sont  tapissées  par  une 
membrane  celluleuse  très-résistante,  et  dans  la  trame 
de  laquelle  se  ramifient  de  nombreux  vaisseaux.  Par 
sa  face  externe ,  cette  membrane  adhère  intimement 
à  la  substance  cérébrale.  La  cavité  elle-même  est 
remplie  par  une  espèce  de  bouillie  dont  la  couleur 
est  celle  de  la  rouille  de  fer.  La  substance  cérébrale 
environnante  est  légèrement  jaunâtre  et  ramollie  , 
dans  Pétendue  de  4  à  5  lignes.  (Andral ,  loc.  cit. 
t.  V,  p.  327.) 

XXV.  Un  an.— On  rencontre  entre  les  corps  striés 
et  la  couche  optique  une  cavité  revêtue  d’une  espèce 
de  membrane  jaunâtre,contenant  une  aveline  de  sang 
caillé,  d’un  gris-violet.  (Rostan,  loc.  cit.,  p.  43.) 

XXVI.  Un  an,  —  Petite  caverne  pouvant  tout  au 
plus  admettre  une  noisette.  Elle  était  remplie  par  un 
petit  caillot ,  ou  plutôt  un  petit  paquet  de  fibrine 
d’un  rouge  clair,  humide  à  sa  surface,  et  seulement 
contigu  à  ses  parois.  Celles-ci,  de  couleur  feuille 
morte,  avait  intérieurement  un  poli  velouté  ;  on  y 
apercevait  un  lacis  de  lignes  circulaires  ,  et  on  y 
soulevait  avec  la  pointe  d’un  scalpel  une  lame  d’un 
tissu  serré,  d’apparence  fibreuse  et  assez  ferme,  qui 
n’était  autre  chose  que  la  fausse  membrane  organisée. 
(Moulin,  loc.  cit.,  p.  71.) 

XXVII.  an.  —  La  couche  optique  gauche  pré¬ 
sente,  dans  sa  partie  centrale,  une  cavité  de  la  forme 
et  du  volume  d’une  très-petite  amande,  et  contenant 
un  peu  de  liquide  épais,  légèrement  rougeâtre.  Les 
parois  de  cette  cavité  sont  saines.  (Observation  re¬ 
cueillie  à  la  Salpêtrière.) 

XXVIII.  Treize  7nois. — Dans  la  partie  posté¬ 
rieure  du  corps  strié  droit  existe  une  cavité  qui  a 
1  pouce  de  longueur  sur  1  pouce  Va  de  largeur.  Elle 
est  remplie  d’une  matière  semblable,  par  sa  couleur 
et  sa  consistance,  à  une  décoction  concentrée  de  cho¬ 
colat.  Aucune  fausse  membrane  n’est  étendue  sur 
les  parois  de  cette  cavité.  Autour  d’elle,  dans  l’éten¬ 
due  d’un  demi-pouce  environ,  la  substance  du  corps 
strié  est  transformée  en  une  pulpe  jaunâtre;  plus 
loin,  elle  a  son  aspect  normal...  (Andral,  loc,  cit., 
t.V,  p.  33.) 

XXIX.  Vingt  et  un  mois. — Cavité  ayant  10  lignes 
de  long  sur  8  de  large,  pleine  de  sérosité  roussâtre, 
tapissée  d’une  membrane  jaune  fauve,  et  contenant 
une  petite  quantité  de  sang  noirâtre  et  coagulé... 
(Riobé,  Thèses  de  Paris,  1816,  n®  121.) 

XXX.  —  Chez  une  femme  hémiplégique  depuis 
plusieurs  années,  j’ai  trouvé  l’altération  suivante  : 
toute  la  partie  externe  de  l’hémisphère  droit  est 
longée  par  une  cavité  longueèt  étroite,  dont  les  deux 
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exlrémilés  ne  sont  guère  distantes  que  de  2  centi¬ 
mètres  de  celles  de  l’hémisphère.  Celle  cavité  est  li¬ 
mitée  en  dehors  par  les  circonvolutions,  en  dedans 
par  le  ventricule  latéral.  Vers  sa  partie  moyenne,  où 
elle  est  beaucoup  plus  large  qu’ailleurs ,  sa  paroi 
externe  a  à  peine  2  millimèt?’es  d’épaisseur.  Elle  est 
remplie  d’une  sorte  tie  détritus  qui  semble  formé 
d'un  mélange  de  substance  cérébrale  et  de  fibrine,  et 
d’un  jaune  de  bile  prononcé.  Ses  parois  sont  jaunes 
dans  une  certaine  épaisseur,  inégales  et  ramollies, 
sans  fausse  membrane.  (Observation  recueillie  à  la 
Salpétrière.) 

XXXI.  —  Enfin,  M.  Serres  a  retrouvé  dans  le  cer¬ 
veau,  au  bout  de  2  ans  dans  un  cas,  de  3  ans  dans 
un  autre,  un  caillot  de  sang  desséché,  et  M.  Trochon 
a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  cerveau  dans 
lequel,  au  bout  de  50  ans,  du  sang  a  été  retrouvé 
dans  deux  petits  kystes  épais ,  sous  forme  d’une 
matière  ferme,  d’un  noir  foncé  ,  s’écrasant  sous  le 
doigt,  et  à  laquelle  M.  Guérard  a  reconnu  les  ca¬ 
ractères  chimiques  du  sang.  {Bulletins  de  la  Société 
anatomiqtie^  1840,  n®  3.) 

§  II.  — Maintenant  que  nous  connaissons  la  plupart 
des  apparences  que  peut  revêtir  le  sang  épanché  et 
des  transformations  qu’il  peut  subir  avant  son  abso¬ 
lue  disparition,  utilisons  les  données  que  peuvent 
noms  fournir  ces  faits  et  les  autres  matériaux  placés 
à  notre  disposition,  pour  éclairer  le  mécanisme  des 
premiers  efforts  de  réparation  des  foyers  hémor¬ 
rhagiques. 

La  production  d’une  membrane  à  l’entour  du 
foyer  est  un  des  premiers  phénomènes  qui  frappent 
l’attention.  Sur  nos  50  observations,  l’existence 
d’une  membrane  a  été  notée  17  fois;  dans  10  cas  , 
nous  ne  la  trouvons  point  mentionnée,  et  il  est  per¬ 
mis  de  penser  que,  dans  la  plupart  au  moins,  c’est 
par  inattention  ou  par  oubli  ;  trois  fois  ,  enfin  ,  son 
absence  est  expressément  signalée. 

La  maladie  datait,  dans  ces  trois  derniers  cas ,  de 
3  semaines,  de  15  mois ,  de  plusieurs  années.  Dans 
ces  deux  derniers ,  les  parois  du  foyer  étaient  iné¬ 
gales  et  un  peu  molles;  mais  les  malades  avaient 
succombé  à  des  affections  étrangères  au  système 
nerveux,  et  sans  avoir  rien  présenté  du  côté  du  cer¬ 
veau  ,  dans  les  derniers  temps  de  leur  vie.  Un  de  ces 
faits  a  été  observé  par  M.  Andral,  les  deux  autres 
m’appartiennent  :  je  puis  en  garantir  l’exactitude. 

La  fausse  membrane  peut  donc  manquer  entière¬ 
ment  dans  d’anciens  foyers  hémorrhagiques. 

Nous  ne  trouvons  pas  de  fausse  membrane  indiquée 
avant  le  53«  jour  :  nos  observations  montrent  ce¬ 
pendant  elles-mêmes  qu’elle  peut  exister  bien  au¬ 
paravant  ,  puisque  elle  était  dès  celte  époque  assez 
épaisse  (n®2),  bien  organisée  et  vasculaire  dans 
l’observation  de  M.  Gendrin  (n®  5).  Du  reste,  M.  Cru- 
veilhier  l’a  rencontré  le  23®  jour  :  «  . .  . .  Les  caillots 
étant  enlevés,  dit-il  dans  une  observation  ,  on  voit 
les  rudiments  du  kyste  réparateur ,  dans  un  tissu 
cellulo-vasculaire  extrêmement  délié,  dont  une  par¬ 
tie  offre  une  coloration  jaune-orangé,  jaune-serin, 
tainlis  qu’une  autre  partie  semble  encore  imbibée  de 
sang. ...»  (1). 


(t)  Cruveilhier,  Anatomie  palholocique ,  5^  livraison, 

1)1.  6,  I'.  2. 


Il  n’entre  pas  dans  l’esprit  de  ce  travail,  tout  pra¬ 
tique,  de  nous  arrêter  sur  la  texture,  sur  le  mode 
de  formation  de  cette  fausse  membrane;  ce  sont 
d’ailleurs  des  points  que  l’on  a  généralement  bien 
étudiés,  et  sur  lesquels  je  n’aurais  pas  grand’chose 
à  dire  de  nouveau.  Je  me  contenterai  de  rappeler  ici 
que  nous  trouvons  cette  membrane  décrite,  surtout 
avant  le  30®  jour,  comme  formée  d’un  tissu  celluleux 
dont  les  filaments  sont  faciles  à  distinguer  quand 
on  les  soulève  avec  la  pointe  d’un  scalpel,  molle, 
plus  tard  prenant  de  la  consistance ,  de  l’épaisseur , 
quelquefois  tomenteuse  à  sa  surface,  généralement 
lisse.  Toutes  les  descriptions  un  peu  détaillées  men¬ 
tionnent  sa  vascularité;  elle  est  colorée  en  jaune 
foncé,  dont  la  nuance  varie  suivant  celle  du  sang 
qu’elle  renferme ... 

On  s’est  plu  généralement  à  comparer  ce  qui  se 
passe  dans  l’intérieur  d’un  foyer  hémorrhagique 
à  ce  qui  s’opère  sous  nos  yeux  dans  le  sang  extrait 
de  la  veine.  «D’abord  on  trouve  ,  dit-on  ,  une  séro¬ 
sité  limpide,  incolore  ou  rougeâtre,  dans  laquelle 
nage  un  caillot;  puis  ensuite  la  partie  liquide  du 
sang  disparaît ,  et  il  reste  un  caillot  sec  et  dense  qui 
doit  être  résorbé.  «Dans  ce  but,  la  membrane  exhale 
un  liquide  séreux  qui  dissout  et  ramollit  la  fibrine 
du  sang  ;  à  cette  exhalation  succède  l’absorption , 
qui  finit  par  faire  disparaître  tout  le  caillot  (1). 

«Si  l’on  a  occasion  de  voir  le  sang  épanché  14  ou 
13  jours  après  ralla(iue ,  on  trouve  qu’il  n’a  déjà  plus 
l’apparence  de  sang  récemment  extravasé.  La  partie 
la  plus  fluide  a  en  grande  partie  disparu  ,  et  le  caillot 
est  devenu  plus  dense  et  d’une  couleur  noire-bru¬ 
nâtre.  Plus  lard  ,  ce  caillot  prend  une  texture  ferme 
et  comme  fibreuse ,  la  couleur  rouge  brune  se  perd 
graduellement ,  et  la  dernière  partie  qui  reste  est 
une  petite  masse  de  fibrine ,  d’une  couleur  généra¬ 
lement  rougeâtre,  qui  disparaît  aussi  entièrement 
au  bout  d’un  certain  temps»  (2). 

Suivant  M.  Moulin,  au  bout  de  2  ou  5  mois,  le  cail¬ 
lot  ne  remplit  plus  exactement  la  cavité  du  foyer; 
il  est  isolé  au  milieu  d’elle  par  une  quantité  plus  ou 
moins  grande  d’une  sérosité  rougeâtre.  Il  paraît 
formé  de  plusieurs  couches  dont  la  consistance  et  la 
couleur  feuille  morte  diminuent  du  centre  à  la  cir¬ 
conférence  (5).  Il  dit  ailleurs  :  «Une  fausse  mem¬ 
brane  semblable  aux  séreuses  se  développe  peu  à  peu 
et  s’organise  à  la  longue  autour  de  l’épanchement 
sanguin.  Bientôt  celte  membrane  met  le  dernier 
cachet  à  sa  nature  séreuse  en  exhalant  des  gouttes 
de  sérosité  dans  la  caverne  apoplectiiiue  ;  ce  licjuide, 
continuellement  renouvelé,  délaye  couche  par  cou¬ 
che  ce  caillot;  les  particules,  détachées  et  rendues 
liquides  ,  sont  absorbées  à  mesure.  Ce  pénible  travail 
ne  cesse  ordinairement  qu’après  la  disparition  des 
derniers  linéaments  sanguins»  (4), 

«  Entre  le  caillot  et  les  parois  de  la  cavité,  dit  encore 
l’auteur  d’une  assez  bonne  thèse  sur  les  maladies  du 
cerveau,  il  existe  une  certaine  quantité  de  sérosité 
qui  semble  être  disposée  à  le  dissoudre  ;  il  pâlit  de 


(1)  De  la  Berge  et  Monneret,  Compendium  de  médecine 
pratique,  t.  I,  p.  240. 

(2)  Abercrombie,  des  Maladies  de  l’encéphale,  p.  376. 

(3)  Moulin,  Traité  de  l’apoplexie,  p.  60. 

(4)  Moulin,  ibid.,  p.  57. 
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plus  en  plus,  tlevienl  d’un  jaune  safranc,  et  finit 
par  être  absorbé»  (1).  Enfin,  je  trouve  dans  une 
autre  thèse  le  passage  suivant  :  «c  Si  le  malade  ne  suc¬ 
combe  que  12  ou  15  jours  après  l’attaque le  cail¬ 
lot  de  sang  est  entouré  d’une  lymphe  roussûlre  qui 
a  commencé  à  liquéfier  sa  circonférence»  (2). 

J’ai  multiplié  ces  citations,  parce  qu’elles  nous 
représentent  fidèlement  la  manière  dont  on  conçoit 
en  général  le  mécanisme  de  la  réparation  des  foyers 
apoplectiques.  L’idée  dominante  est,  comme  on  le 
voit,  que  la  partie  fibrineuse  du  sang  s’isole  des  parois 
du  foyer,  environnée  d’une  sérosité  qui, sécrétée  par 
la  fausse  membrane  elle-même,  a  pour  but  d’en 
faciliter  la  résorption ,  en  le  pénétrant  et  le  délayant... 
Cette  manière  de  voir,  peut-être  exacte  pour  quel¬ 
ques  faits  isolés,  est  certainement  erronée,  si  on  la 
considère  à  un  point  de  vue  général. 

Nous  n’avons  trouvé  le  caillot  nageant  dans  de  la 
sérosité  que  dans  2  cas  (17  et  29),  datant  l’un  de  4, 
l’autre  de  21  mois.  Dans  tous  les  autres,  le  sang  ou 
son  résidu  remplissait  exactement  la  cavité  du  foyer; 
5  fois  le  sang  avait  conservé  sa  physionomie  natu¬ 
relle  (7,8, 19),  gelée  de  groseilles  ou  liquide,  même 
au  bout  de  plusieurs  mois;  2  fois,  au  bout  de 
55  jours ,  l’épanchement  était  réduit  en  un  caillot 
très-dense,  plus  mou  au  centre  (2),  ou  consistait  en 
un  sang  fibreux  et  dense  (4);  5  autres  fois  (1,9,  11, 
18,  25),  on  a  trouvé  le  sang  entièrement  coagulé  à 
des  époques  très-diverses  :  nous  ne  trouvons  rien 
de  remarquable  dans  ces  faits  ;  une  fois  seulement 
le  caillot  était  disposé  en  couches  stratifiées  dis¬ 
tinctes.  En  général,  quand  l’épanchement  n’est  pas 
très-ancien  surtout,  les  caillots  sont  encore  rouges 
au  centre,  lorsqu’ils  ont  pris  une  couleur  jaune 
rouillée  à  leur  circonférence. 

Enfin,  dans  les  17  autres  cas,  le  sang  formait 
une  matière  épaisse,  molle,  boueuse,  filante,  demi- 
liquide,  etc.,  ressemblant  à  une  décoction  de  cho¬ 
colat,  à  une  matière  bilieuse,  etc.  Parmi  ces  faits, 
il  y  en  a  de  dates  fort  diverses,  depuis  5G  jours  jus¬ 
qu’à  plusieurs  années  ;  la  plupart  datent  de  5  à  7  mois. 

De  ces  diverses  apparences  (}ue  revêt  le  sang 
épanché  dans  les  foyers  hémorrhagi(iues,  nous  tire¬ 
rons  les  conclusions  suivantes  : 

A.  Il  se  passe  en  général  un  temps  impossible  à 
fixer  avec  précision,  mais  certainement  assez  long, 
avant  que  fe  sang  épanché  disparaisse  absolument, 
puisqu’aii  bout  de  plusieurs  mois ,  nous  le  retrou¬ 
vons,  non-seulement  Irês-reconnaissable ,  mais  en¬ 
core  semblant  fort  éloigné  d’une  complète  résorp¬ 
tion. 

B.  Quelquefois  même  du  sang  peut  demeurer  in¬ 
définiment  en  nature  et  avec  des  caractères  faciles 
à  reconnaître,  dans  un  foyer  hémorrhagique  ;  mais 
il  faut  considérer  ces  faits  comme  exceptionnels. 

Le  mode  de  résorption  du  sang  épanché  nous  pré¬ 
sente  deux  ordres  de  faits  bien  distincts  : 

C.  Dans  quelques  cas  rares,  la  partie  solide,  fi- 
br  ineuse  du  sang  semble  se  rétracter,  s’isole  des  pa¬ 
rois  du  foyer  :  elle  en  est  séparée  par  de  la  sérosité 
au  milieu  de  laquelle  elle  subit  sans  doute  un  tra¬ 
vail  lent  et  graduel  de  résorption. 


(1)  Barré,  Thèses  de  Paris,  1828,  n»  23,  p.  15. 

•  (2)  Üuffüur,  Thèses  de  Paris,  1828,  n»  201,  p.  23. 


D.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  quels  que 
soient  les  changements  que  subit  le  sang  épanché, 
les  parois  du  foyer  semblent  suivre  le  travail  de 
rétraction  ou  de  résorption  de  ce  sang;  le  foyer  se 
rétrécit  à  mesure  que  diminue  la  quantité  de  sang 
épanché.  Telle  est  la  marche  qui  paraît  avoir  été 
suivie  dans  presque  tous  les  faits  consignés  dans  la 
science. 

E.  Dans  le  plus  petit  nombre  de  ces  cas,  le  sang 
paraissait  â  peine  modifié  dans  ses  qualités  exté¬ 
rieures. 

F.  Le  plus  souvent  il  était  réduit  en  un  caillot 
plus  ou  moins  dense. 

G.  Le  plus  souvent,  enfin,  il  était  altéré  et  trans¬ 
formé  en  un  liquide  épais,  boueux,  visqueux,  gru¬ 
meleux,  etc. 

§  III. — Maintenant  que  nous  avons  suivi  les  di¬ 
verses  transformations  que  subissent  et  le  sang 
épanché  et  les  parois  du  foyer,  jusqu’au  moment 
où  le  sang  vient  liii-môme  à  disparaître  complète¬ 
ment,  nous  avons  à  étudier  les  traces  définitives  qui 
succèdent  à  l’accomplissement  de  la  résorption  du 
sang  et  de  la  réparation  du  foyer. 

La  difficulté,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  est  celle-ci  : 
toute  trace  du  sang  ayant  disparu,  s’assurer  si  c’est 
bien  à  un  épanchement  de  ce  fluide  qu’il  faut  rap¬ 
porter  une  altération  donnée:  difficulté  fort  grande, 
j)uisque  des  maladies  dilîérentes,  par  exemple,  des 
ramollissements,  peuvent  arriver  graduellement  à 
des  modifications  de  la  pulpe  cérébrale,  fort  analo¬ 
gues,  peut-être  semblables ,  sans  laisser  à  une  cer¬ 
taine  époque  plus  de  vestiges  du  ramollissement  de 
la  pulpe  nerveuse,  que  dans  le  premier  cas  il  n’était 
resté  de  traces  du  sang  épanché. 

L’étude  des  phénomènes  observés  pendant  la  vie 
fournit  quelquefois  des  renseignements  précieux  ; 
mais  souvent  aussi  elle  doit  nous  laisser  dans  une 
indécision  absolue.  Voici  des  exemples  :  Un  individu 
n’aura  jamais  offert  que  des  (roubles  de  l’intelligence, 
délire,  manie,  sans  lésion  appréciable  ou  importante 
du  mouvement;  ou  bien  il  aura  présenté  une  dimi¬ 
nution  lente,  graduelle  delà  motilité  dans  quehjues 
parties  du  corps;  ou  bien  il  aura  éprouvé  une  pa¬ 
ralysie  accompagnée,  dès  son  principe,  de  douleurs, 
de  sensations  diverses ,  de  violente  céphalalgie.  Si 
l’on  est  bien  renseigné  sur  ces  diverses  circon¬ 
stances,  et  que  l’on  vienne  à  trouver  dans  l’encé- 
[diale  une  altération  dont  l’origine  douteuse  n’offre 
de  vestiges  certains  ni  de  ramollissement  ni  d’hé¬ 
morrhagie  en  particulier,  mais  paraisse  devoir  être 
cependant  rapportée  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  deux 
maladies,  on  pourra  se  décider  avec  certituile  pour 
un  ramollissement.  Que  si,  au  contraire,  les  phéno¬ 
mènes  observés  pendant  la  vie  ne  sont  caractérisés 
que  par  le  terme  d’apoplexie,  les  eiît-on  même  sou¬ 
vent  suivis  avec  la  plus  grande  attention,  on  sera, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  obligé  de  sus¬ 
pendre  son  jugement. 

Voyons  quel  degré  de  certitiulc  pourra  se  ren¬ 
contrer  dans  le  diagnostic  anatomique,  auquel  ou 
sera  dès  lors  obligé  d’avoir  recours. 

Deux  choses  constituent  nécessairement ,  sous  le 
rapport  anatomi(iue,  riiémorrhagie  cérébrale  :  du 
sang  épanché,  et  une  décliii  ure  du  tissu  cérébral. 
Il  faut  donc,  pour  être  certain  qu’une  altération 
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donnée  doive  être  rapporlée  à  l’hémorrhagie,  y 
relroiivcr  les  traces  de  Tune  et  de  l’anlre  de  ces 
deux  circonstances,  on  au  moins  de  l’une  d’elles. 

Quelles  traces  peut  laisser  l’épanchement  de 
sang  ? 

Les  exemples  réunis  précédemment  nous  ont 
montré  les  transformations  diverses  que  peut  subir 
le  sang  épanché  :  elles  sont  toutes  faciles  à  rap¬ 
porter  à  leur  véritable  origine.  Quelquefois  (n®  51) 
le  sang  persiste  indéfiniment  en  nature  et  avec  des 
caractères  impossibles  à  méconnaître;  mais  ces  cas 
sont  rares.  Le  plus  souvent,  au  bout  d’un  certain 
temps ,  variable ,  il  disparaît,  laissant  pour  trace 
unique  une  coloration  jaune  des  parties  qui  le  recé- 
laient. 

Cette  coloration  jaune  est  caractéristique  de  la 
présence  du  sang  à  une  époque  quelconque,  dans  la 
pulpe  cérébrale,  et  non  point  du  pus,  comme  l’avait 
dit  M.  Lallemand  (1).  Elle  indique  avec  certitude 
que  du  sang  est  sorti  des  vaisseaux  ,  mais  non  pas 
sous  quelle  forme  ce  phénomène  s’est  effectué. 
Ainsi,  que  du  sang  se  soit  épanché  en  foyer,  ou 
qu’il  se  soit  combiné,  même  en  très-petite  quantité, 
à  la  pulpe  nerveuse,  dans  un  ramollissement  ou 
dans  une  infiltration  sanguine  simple,  on  trouvera 
plus  tard  une  coloration  jaune  des  parois  du  foyer, 
ou  de  la  partie  ramollie,  ou  du  point  infiltré.  La 
coloration  jaune  n’est  donc  point  par  elle-même 
l’indice  certain  d’un  foyer  hémorrhagique,  puisque 
du  sang  peut  s’échapper  des  vaisseaux  et  colorer 
ainsi  la  substance  cérébrale  ailleurs  que  dans  l’hé¬ 
morrhagie  proprement  dite.  Je  n’ai  pas  besoin  d’in¬ 
sister  sur  ce  fait,  que  j’ai  étudié  ailleurs  avec  soin, 
et  dont  on  a  pour  exemples  les  cas  si  nombreux  de 
ramollissements  colorés  en  jaune. 

La  couleur  jaune  est-elle  le  vestige  indispensable 
d’un  ancien  épanchement  de  sang?  M.  Dechambre, 
qui  paraît  avoir  étudié  avec  beaucoup  de  soin  les 
altérations  de  ce  genre,  ne  pense  pas  que  du  sang 
épanché  dans  le  cerveau  puisse  se  résorber  sans 
laisser  après  lui  une  teinte  jaunâtre  (2).  Si  l’on  ad¬ 
mettait  cette  proposition ,  on  restreindrait  encore 
singulièrement  le  nombre  des  altérations  qui  peu¬ 
vent  être  attribuées  à  la  circulation  des  foyers  hé¬ 
morrhagiques,  nombre  que  nous  montrerons,  dans 
ce  mémoire,  devoir  être  réduit  fort  au-dessous  des 
appréciations  habituelles;  mais  nous  reviendrons 
tout  à  l’heure  sur  ce  point. 

Quelles  traces  peut  laisser  la  déchirure  de  la  pulpe 
cérébrale? 

Des  cavités  ou  des  cicatrices.  S’il  n’est  pas  im¬ 
possible  que  du  sang  épanché  puisse  être  assez 
complètement  résorbé  pour  ne  plus  laisser  pour 
vestige,  même  aucune  coloration ,  je  ne  crois  pas 
qu’un  foyer  hémorrhagique  puisse  se  réparer  de  telle 
sorte  qu’on  ne  découvre  phis  aucune  trace  de  déchi¬ 
rure.  Lors  donc  qu’on  viendra  à  rencontrer  une  in¬ 
duration  ou  un  ramollissement  sans  cicatrice  ou 


(1)  J’ai  étudié  celte  coloration  jaune  de  la  pulpe  céré- 
firale,  dans  ma  dissertation  inaugurale  sur  l’infiltration  san¬ 
guine  du  cerveau.  (Thèses  de  Paris,  1840,  n»  261,  et  dans 
les  Archives  de  médecine,  3°  série,  l.  XIII.) 

(2)  Dechambre,  Mémoire  sur  la  curahililédu  ramollisse¬ 
ment  cérébral,  dans  la  Gazelle  médicale,  18  mai  1838. 


sans  trace  quelconque  d’une  ancienne  cavité,  on 
pourra  être  assuré  qu’il  ne  s’est  fait  là,  à  aucune 
époque,  d’épanchement  sanguin.  Mais  une  cicatrice 
ou  une  cavité  persistante  est-elle  par  elle-même  un 
signe  certain  d’hémorrhagie?  Non,  assurément; 
car  le  ramollissement  conduit  par  sa  marche  natu¬ 
relle  à  des  déperditions  de  substance,  susceptibles 
elles-mêmes  d’un  travail  de  réparation,  sous  forme 
de  cicatrices  ou  de  cavités  de  formes  et  d’aspects 
divers. 

On  voit  par  là  qu’il  est  plus  facile  d’établir  les 
signes  négatifs  que  les  signes  positifs  d’une  hémor¬ 
rhagie  ancienne  du  cerveau,  et  ainsi  d’acquérir, 
dans  un  certain  nombre  de  cas ,  la  certitude  de 
l’absence  de  toute  hémorrhagie,  que  la  conviction 
de  l’origine  hémorrhagique  d’une  altération  trans¬ 
formée. 

Il  n’y  a  qu’un  moyen  de  sortir  d’une  semblable 
difficulté  :  c’est  de  prendre,  d’une  part  le  ramollis¬ 
sement,  de  l’autre  l’hémorrhagie,  et  de  suivre  pas 
à  pas  chacune  de  ces  altérations  à  travers  leurs 
transformations  successives  jusqu’aux  limites  de 
leur  évolution  naturelle ,  et  de  ne  rien  laisser 
échapper  dans  la  succession  de  leurs  périodes,  de 
manière  à  pouvoir,  à  quelque  époque  de  leur  durée 
qu’elles  se  présentent  à  nous ,  reproduire  par  la 
pensée  leurs  âges  précédents,  et  remonter  avec  cer¬ 
titude  à  leur  origine. 

C’est  ce  travail  que  je  me  suis  efforcé  de  faire  ail¬ 
leurs  pour  le  ramollissement.  C’est  dans  ce  but  que 
j’ai  rassemblé  les  faits  contenus  dans  la  première 
partie  de  ce  mémoire. 

§  IV.  —  Lorsqu’on  étudie  avec  soin  les  observa¬ 
tions  rapportées  précédemment,  on  voit  que  les 
traces  que  le  travail  de  résorption  du  sang  et  de 
réparation  du  foyer  peut  laisser  dans  le  cerveau  se 
peuvent  rapporter  aux  quatre  formes  suivantes  : 

A.  Persistance  des  éléments  solides  du  sang  au 
sein  de  la  pulpe  cérébrale. 

B.  Cavités  pleines  de  sérosité. 

C.  Cavités  à  parois  contiguës. 

/>.  Cicatrices. 

Il  est  facile  de  voir  que  ces  quatre  formes,  indis¬ 
pensables  à  distinguer  par  elles-mêmes,  puisque  ce 
sont  celles  qui  se  présentent  à  nous  sur  le  cadavre, 
ne  sont  pas  toutes  absolument  distinctes  les  unes 
des  autres,  et  nécessairement  définitives,  que  sou¬ 
vent,  peut-être  presque  toujours,  avant  de  former 
une  véritable  cicatrice,  un  foyer  a  dû  passer  par  les 
formes  précédentes  :  ainsi ,  conserver  pendant  un 
certain  temps  les  parties  solides  du  sang,  les  der¬ 
nières  à  se  laisser  résorber,  plus  ou  moins  combi¬ 
nées  à  de  la  sérosité,  puis,  ce  sang  disparu ,  laisser 
une  cavité  pleine  de  sérosité,  claire  ou  teinte  encore 
par  le  sang  :  car  une  cavité  vide  ne  peut  exister 
dans  le  cerveau  ;  puis,  ce  liquide  résorbé,  ses  parois 
se  rapprocher  et  s’accoler ,  puis  enfin  adhérer  en¬ 
semble  et  former  une  véritable  cicatrice. 

Il  me  semble  que  tel  doit  être  à  peu  près  le  mode 
de  formation  de  ces  cicatrices  proprement  dites.  Ce 
qu’il  y  a  de  certain,  d’un  autre  côté,  c’est  que  ces 
diverses  apparences  peuvent  être  définitives,,  et  ces 
cavités  demeurer  indéfiniment  larges  et  séreuses,  ou 
étroites  et  accolées  dans  leurs  parois,  sans  former 
de  cicatrices.  Pourquoi  ces  transformations  succès- 
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sives  dans  un  cas;  pourquoi ,  dans  un  autre ,  cet 
arrêt  dans  leur  succession?  Je  l’ignore,  et  je  ne  le 
chercherai  pas.  Ce  qui  me  paraît  en  ce  moment  le 
plus  nécessaire ,  c’est  de  bien  constater  ces  formes 
diverses,  et  en  montrant  la  solidarité  qui  peut  exister 
entre  elles ,  de  faire  voir  que  l’ordre  dans  lequel 
nous  les  décrivons  n’est  point  arbitraire,  mais  au 
contraire  parfaitement  naturel  et  conforme  à  la 
réalité. 

§  V.  —  A.  Persistance  des  éléments  solides  du 
sang  au  sein  de  la  pulpe  cérébrale.  —  Il  paraît 
que,  dans  certains  cas ,  la  fibrine  du  sang  épanché 
ne  se  laisse  pas  résorber ,  mais,  gardant  la  matière 
colorante,  forme  un  noyau  dur ,  s’enveloppe  d’un 
kyste,  et  demeure  ainsi  indéfiniment  dans  la  pulpe 
cérébrale.  Les  cas  de  ce  genre  ont  été  jusqu’ici  fort 
rarement  observés.  Je  me  contenterai  de  renvoyer 
aux  faits  indiqués  sous  le  n®  51.  Quelques  noyaux, 
plus  ou  moins  complètement  dépouillés  de  matière 
colorante,  sous  le  nom  de  tumeurs ,  de  squirrhes, 
trouvés  souvent  au  centre  de  ramollissements,  ne 
reconnaîtraient-ils  pas  une  semblable  origine? 
M.  Rochoux  paraît  le  penser  (1).  On  trouve  des 
exemples  de  ce  genre  dans  les  ouvrages  de  MM.  Bouil- 
laud  (2),  Calmeil  (5),  Lallemand  (4). 

§  VI.— B.  Cavités  pleines  de  sérosité.— Dms  le 
plus  grand  nombre  des  observations  que  j’ai  rap¬ 
portées,  on  trouve  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  les 
foyers  hémorrhagiques  forment  des  cavités  isolées, 
tapissées  d’une  fausse  membrane ,  contenant  une 
bouillie  ou  un  liquide  formé  de  sang  altéré,  décom¬ 
posé,  paraissantsous  des  apparences  de  toutes  sortes. 
Celte  liquidité  du  sang  à  cette  époque  tient  sans 
doute  à  la  présence  d’une  certaine  quantité  de  séro¬ 
sité,  qui  n’est  pas  la  sienne,  et  qui  ne  peut  venir 
que  des  parois  du  foyer  lui-mème.  En  effet,  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  l’hémorrhagie,  il  est 
facile  de  s’assurer  que  la  partie  liquide  du  sang  se 
résorbe,  et  que  les  parties  solides  demeurent  seules 
dans  le  foyer  ;  n’est-ce  pas  ce  premier  travail  de  ré¬ 
sorption  qui  permet  à  la  substance  cérébrale  envi¬ 
ronnante,  d’abord  refoulée,  de  revenir  ensuite  sur  le 
foyer,  d’en  rétrécir  promptement  le  diamètre,  et  de 
favoriser  ainsi  un  certain  amendement  dans  les  pre¬ 
miers  symptômes?  Puis  une  fausse  membrane  se 
forme,  sous  l’influence  sans  doute  du  travail  in¬ 
flammatoire  et  organisateur  que  la  déchirure  d’un 
tissu  et  la  présence  dans  son  sein  d’un  caillot  étran¬ 
ger  y  déterminent.  Celte  membrane  formée,  pourvue 
de  vaisseaux ,  sécrète  de  la  sérosité  qui  remplace 
celle  du  sang  résorbée  au  début ,  et  fournit  un  des 
éléments  de  ces  bouillies,  de  ces  gelées,  de  ces  li¬ 
quides  de  consistaTice  et  d’aspect  si  variés,  dont  nous 
avons  lu  la  description.  La  présence  de  celte  séro¬ 
sité  dans  le  résidu  du  sang  épanché,  nous  la  consta¬ 
tons  positivement  ;  son  origine,  nous  croyons  pou¬ 
voir  la  déduire  avec  non  moins  de  certitude.  Pour 
ce  qui  se  passe  ensuite,  ce  n’est  plus  qu’une  induc¬ 
tion  très-probable  ;  quand  celle  résorption  ,  que 


(1)  Rochoux,  Recherches  sur  l’apoplexie,  p.  190. 

(2)  Bouillaud,  Traité  de  l’encéphalite,  p.  83  et  185. 

(3)  Calmeil,  De  la  Paralysie  chez  les  aliénés,  p.  249 
et  385. 

(4)  Lallemand,  Lettres  sur  l’encéphale. 


nous  venons  de  voir  à  ses  degrés  divers,  du*  sang 
épanché,  est  complètement  eflecluée,  ilnedoit  plus 
rester  que  celle  sérosité  qui  se  mêlait  naguère  à  ce 
sang.  Nous  trouvons  alors  de  simples  cavités  sé¬ 
reuses. 

Je  vais  rapporter  plusieurs  exemples  de  sembla¬ 
bles  cavités.  Auparavant,  je  ferai  une  remarque  : 
si  ces  cavités  présentent  encore  quelques  traces  ap¬ 
préciables  du  sang  qu’elles  ont  contenu  dans  le 
principe,  leur  origine  ne  sera  non  plus  douteuse 
que  celle  des  foyers  précédemment  décrits  :  elles 
offriront  les  deux  circonstances  essentielles,  carac¬ 
téristiques,  du  foyer  hémorrhagique  ;  traces  de 
déchirure  du  tissu  cérébral,  traces  de  sang  épan¬ 
ché.  Or,  nous  verrons,  dans  les  exemples  suivants, 
ces  vestiges  diminuer,  s’éteindre  en  quelque  sorte 
successivement,  de  manière  que  nous  arriverons 
graduellement  à  des  cavités  simplement  séreuses, 
sans  pouvoir  trop  établir  de  ligne  de  démarcation 
entre  elles  et  celles  où  la  présence  du  sang  est  le 
plus  évidente. 

Telle  est,  je  pense,  la  seule  manière  d’arriver 
avec  certitude  à  la  connaissance  des  modes  divers 
de  réparation  des  foyers  hémorrhagiques  et  de 
toutes  les  autres  altérations  susceptibles  comme  elles 
de  transformations  successives.  Ce  sont  ces  ta¬ 
bleaux,  où  se  peignent  par  gradation  les  périodes 
successives  de  l’évolution  naturelle  de  ces  altéra¬ 
tions,  que  l’on  n’a  guère  encore  pris  la  peine  de 
présenter,  et  dont  je  ne  prétends  du  reste  qu’olfrir 
le  cadre,  en  y  montrant  les  vides  à  remplir. 

I.  Une  femme  de  56  ans  eut  une  attaque  d’apo¬ 
plexie  qui  fut  soudaine  et  des  plus  violentes,  et  que 
suivit  une  hémiplégie  gauche.  Ces  symptômes  dis¬ 
parurent  peu  à  peu.  Depuis  assez  longtemps  les 
fonctions  intellectuelles  s’exerçaient  assez  bien  ;  il 
ne  restait  que  de  la  faiblesse  dans  les  membres  qui 
avaient  été  frappés  d’hémiplégie,  lorsque,  trois  ans 
après,  une  nouvelle  apoplexie,  soudaine  comme  la 
première,  détermina  une  mort  prompte. 

On  trouva  dans  l’hémisphère  gauche  un  vaste 
épanchement  de  sang  liquide  qui  ne  communiquait 
pas  avec  les  cavités  cérébrales.  Dans  l’hémisphère 
droit,  on  rencontra  une  cavité  qui  avait  près  de 
2  pouces  d’avant  en  arrière,  et  au  moins  la  moitié 
dans  les  autres  sens.  Une  membrane  jaune  fauve^ 
d’une  épaisseur  assez  grande  et  remplie  de  sérosité, 
en  remplissait  la  cavité.  Celle-ci  communiquait  avec 
le  ventricule  latéral  droit  par  une  petite  ouverture 
que  fermait  un  caillot  de  sang  d’une  très-grande 
solidité  et  d’une  élasticité  remarquable.  11  avait  le 
volume  d’un  pois  et  ressemblait  à  un  morceau  de 
caoutchouc.  (RIobé,  thèse  citée,  p.  15.) 

II.  Une  femme  eut,  à  l’âge  de  57  ans,  une  pre¬ 
mière  attaque  d’apoplexie,  qui  laissa  un  mutisme 
complet  et  une  hémiplégie  droite,  avec  atrophie  des 
membres  paralysés.  Pendant  15  ans,  elle  éprouva 
ensuite,  toutes  les  semaines,  un  accès  ééépilepsie, 
dans  lequel  les  convulsions  n’atteignaient  que  les 
membres  perclus.  A  l’âge  de  54  ans,  à  la  suite  d’un 
accès  épileptique,  elle  fut,  pour  la  seconde  fois, 
frappée  d’apoplexie;  la  paralysie  devint  générale, 
la  mort  fut  instantanée. 

Hémorrhagie  énorme  du  cervelet.  Dans  le  corps 
cannelé  et  la  couche  des  nerfs  oj)liques  du  côté 
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gauche,  existait  une  cavité  qui  aurait  pu  admettre 
une  pomme  d’api.  Cette  cavité  était  remplie  par  en¬ 
viron  4  onces  de  sérosité  teinte  de  sang.  Ce  liquide 
était  contenu  dans  une  véritable  poche  membra¬ 
neuse,  moulée  sur  la, cavité  cérébrale.  Cette  mem¬ 
brane,  parfaitement  organisée,  ressemblait  à  la  pie- 
mère,  dont  elle  ne  dilférait  que  par  sa  moindre 
transparence  et  sa  plus  grande  consistance.  Sa 
couleur  rouge  jaunâtre  paraissait  lui  être  com¬ 
muniquée  par  une  couche  de  substance  cérébrale  de 
3  lignes  d’épaisseur,  de  môme  couleur  et  très-dure, 
sur  laquelle  elle  était  immédiatement  appliquée, 
sans  cependant  lui  adhérer,  et  qui  formait  elle- 
même  les  parois  de  la  cavité.  Une  lame  de  substance 
cérébrale,  également  durcie  et  jaunâtre,  la  séparait 
encore  du  ventricule  gauche.  Ce  kyste  n’était  formé 
que  d’un  seul  feuillet;  dans  son  é|)aisseur  rampaient 
lies  vaisseaux  sanguins  très-apparents  et  très-déve- 
loppés  ;  l’un  d’eux  égalait  même  en  grosseur  une 
plume  de  corbeau.  (Moulin,  /oc.,  c//.,  p.  74.) 

III.  Une  aliénée  mourut  à  l’âge  de  ^0  ans.  Un 
an  auparavant  ,  elle  avait  eu  plusieurs  attaques 
d’apoplexie  dans  l’espace  d’un  mois. 

On  trouva  dans  l’hémisphère  droit  deux  cavités 
distantes  d’un  pouce  l’une  de  l’autre,  l’une  dans  le 
corps  strié,  l’autre  dans  la  couche  optique  :  elles 
pouvaient  admettre  une  petite  noisette,  et  étaient 
tapissées  par  une  membrane  analogue  à  celle  des 
ventricules.  Elles  renfermaient  une  petite  quantité 
de  sérosité  sanguinolente.  (Guillemin,  Thèses  de 
Paris,  1818,  n"  100.) 

IV.  Un  homme  âgé  de  48  ans  portait  une  para¬ 
lysie  du  bras  gauche  depuis  plus  d’un  an.  La  mort 
survint,  après  plusieurs  jours  de  somnolence,  dans 
le  coma  (1). 

Congestion  sanguine  considérable  des  méninges 
et  de  l’encéphale;  sérosité  roussâtre  distendant  les 
quatre  ventricules  ;  beaucoup  de  sérosité  à  la  base 
du  crâne.  A  la  partie  postérieure  de  l’hémisphère 
droit,  cavité  de  la  grandeur  d’une  petite  noix,  rem¬ 
plie  de  sérosité  î'ousse.,  logée  dans  la  substance 
médullaire  ou  la  corticale,  desquelles  une  espèce  de 
kyste  très-mince  la  séparait;  il  semblait  se  conti¬ 
nuer  avec  la  pie-mère  à  la  partie  postérieure  de  la 
scissure  de  Sylvius  ;  le  cerveau  avait  dans  cet  en¬ 
droit  la  même  fermeté  que  dans  le  reste  de  son 
étendue;  seulement,  dans  tout  le  contour  de  cette 
cavité,  cette  couleur  était  jaunâtre.  (Prost,  Méde¬ 
cine  éclairée  par  t ouverture  des  corps ^  1804, 
t.  II,  p.  439.) 

V.  Un  homme  âgé  de  33  ans  succomba  à  une 
péritonite.  Cinq  ans  auparavant,  il  avait  été  attaqué 
d’une  apoplexie  violente,  à  la  suite  de  laquelle  il 
était  resté  hémiplégique  du  côté  droit  pendant  neuf 
mois.  Depuis  quatre  ans,  les  membres  de  ce  côté 
avaient  recouvré  leur  sensibilité  et  toute  leur  force. 
Les  organes  des  sens  étaient  dans  le  meilleur  état, 
et  la  pensée  s’exerçait  librement. 


(1)  Je  suis  privé,  pour  quelques-unes  de  ces  observations, 
de  renseignements  précis  sur  les  phénomènes  observés  pen¬ 
dant  la  vie,  et  je  le  regrette.  Mais  on  a  vu,  par  ce  que  j’ai 
dit  précédemment,  que  ces  circonstances  ne  pouvaient  nous 
fournir  que  des  données  infiniment  moins  intéressantes  que 
l’jexamen  cadavérique. 


Dans  l’hémisphère  gauche,  au  côté  externe  du 
corps  strié  et  de  la  couche  optique,  on  rencontra 
une  cavité  pleine  de  sérosité  jaunâtre  et  transpa¬ 
rente.  Elle  avait,  (Pavant  en  arrière,  13  lignes  d’éten¬ 
due  ,  et,  dans  tous  les  autres  sens,  environ  6  lignes  ; 
une  membrane  de  cowXtuv  jatine  fauve  la  tapissait. 
Des  vaisseaux  remplis  de  sang  rampaient  en  grand 
nombre  sur  cette  membrane.  Sa  surface  libre  offrait 
quelque  chose  du  velouté  des  membranes  muqueu¬ 
ses.  Son  autre  surface  adhérait  fortementau  cerveau. 
Mais  il  fut  facile,  en  râclanl  la  pulpe  de  cet  organe, 
d’isoler  la  membrane  accidentelle,  qui,  présentée 
au  jour,  offrit  une  demi-transparence.  Son  épaisseur 
était  double  environ  de  celle  de  l’arachnoïde  qui  se 
porte  d’une  circonvolution  cérébrale  à  l’autre.  Son 
tissu,  loin  d’être  sec  comme  celui  de  l’arachnoïde, 
avait  assez  de  mollesse.  Etendue  sur  une  feuille  de 
papier  et  desséchée  lentement,  elle  conserve  apres 
[)lusieurs  mois  sa  couleur  et  olfre  assez 

de  résistance.  (Riobé,  thèse  citée,  p.  3.) 

VI.  Un  homme  âgé  de  G9  ans  mourut  vingt-deux 
ans  après  une  attaque  d’apoplexie  dont  il  avait 
conservé  une  faiblesse  des  membres  droits.  11  était 
depuis  longtemps  tombé  en  enfance. 

A  l’union  des  deux  tiers  antérieurs  et  du  tiers 
postérieur  du  corps  strié  gauche,  à  égale  distance 
à  peu  près  de  ses  côtés  externe  et  interne,  à  4  li¬ 
gnes  au-dessous  de  sa  face  supérieure,  on  trouve 
une  cavité  dans  laquelle  on  aurait  pu  loger  une  noi¬ 
sette,  et  que  remplit  une  sérosité  limpide  :  une 
membrane  jaunâtre^  sans  organisation  apparente, 
en  tapisse  les  parois.  Autour  d’elle,  la  substance 
cérébrale  a  un  aspect  normal  sous  le  double  rap¬ 
port  de  sa  couleur  et  de  sa  consistance.  En  dehors 
du  corps  strié  droit,  vers  le  milieu  de  son  épaisseur, 
existe  une  seconde  cavité,  semblable  à  la  précédente, 
mais  qui  a  deux  fois  son  étendue.  (Andral,  Clinique 
médicale.,  t.  V,  p.  349.) 

VII.  Une  femme  âgée  de  76  ans,  nommée  For- 
gelot,  mourut  à  la  Salpétrière,  d’une  hémorrhagie 
cérébrale.  On  m’a  dit  qu’elle  avait  eu  autrefois 
deux  attaijues  d’apoplexie;  mais  je  n’en  ai  pas  su 
davantage. 

La  surface  ventriculaire  du  corps  strié  gauche 
offrait  une  dépression  au-dessous  de  laquelle  on 
trouva  une  cavité  large  comme  une  pièce  de  23  cen¬ 
times,  tapissée  d’une  membrane  blanche  et  conte¬ 
nant  une  sérosité  incolore  et  limpide.  En  dehors  de 
la  couche  optique  droite,  était  une  cavité  du  volume 
et  de  la  forme  d’une  petite  amande,  tapissée  d’une 
membrane  jaunâtre,  séparée  du  foyer  récent  par  un 
peu  de  substance  cérébrale  légèrement  altérée.  On 
ne  put  s’assurer  si  elle  contenait  du  liquide.  (Obser¬ 
vation  recueillie  à  la  Salpêtrière.) 

VIII.  Un  individu  avait  éprouvé,  depuis  plus 
d’une  année  (l’époque  n’en  était  pas  autrement  con¬ 
nue),  plusieurs  attaques  d’apoplexie,  et  en  avait 
conservé  de  l’affaiblissement,  successivement  dans 
les  deux  côtés  du  corps,  et  du  tremblement  dans  les 
membres.  Il  succomba  à  une  dernière  attaque. 

On  trouva  une  hémorrhagie  récente,  considéra¬ 
ble,  communiquant  dans  un  des  ventricules  laté¬ 
raux.  On  trouva  en  outre  trois  cavités  :  une  en  de¬ 
hors  et  au-dessous  de  l’une  des  cornes  d’Ammon, 
de  18  lignes  de  long  sur  4  ou  3  de  large;  une  autre, 
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de  la  grosseur  d’un  pois,  dans  une  couche  optique  ; 
une  semblable,  dans»  la  protubérance,  au  centre  et 
un  peu  à  droite  :  elles  étaient  pleines  d’un  liquide 
séreux,  incolore.  Leurs  parois  étaient  blanches  :  la 
première  était  tapissée  d’une  membrane  lisse,  demi- 
transparente,  d’apparence  séreiise,  mais  ferme  et 
bien  résistante  ;  la  seconde  avait  ses  parois  sem¬ 
blables,  mais  injectées;  dans  la  troisième,  la  mem¬ 
brane  était  difficilement  appréciable.  (Leroux,  Cours 
sur  les  généralités  de  la  médecine  pi'atiqut , 
t.  Vlll,p.  136, 182g.) 

IX.  Une  femme  âgée  de  68  ans  avait  eu,  neuf  ans 
avant  sa  mort,  causée  par  une  affection  carcinoma¬ 
teuse  de  l’estomac,  une  attaque  d’apoplexie,  pour  la¬ 
quelle,  disait-elle,  elle  avait  gardé  le  lit  au  moins 
deux  ans,  parce  que  ses  membres  étaient  impotents; 
puis  elle  avait  commencé  à  se  lever,  et  ses  membres 
avaient  repris  leur  force  accoutumée.  Elle  ne  i)ré- 
8entait,'a  la  fin  de  sa  vie,  aucune  trace  de  paralysie, 
et  son  intelligence  était  parfaite. 

A  2  pouces  environ  au-dessous  de  la  convexité 
de  l’hémisphère  droit,  à  l’union  des  V5  antérieurs 
avec  les  Ys  postérieurs  de  cet  hémisphère,  non  loin 
du  point  où  sa  face  supérieure  s’incline  pour 
devenir  externe,  existe  un  petit  kyste  à  parois  lisses 
et  transparentes,  rempli  d’une  sérosité  limpide, 
sans  altération  du  parenchyme  cérébral  autour  de 
lui  :  dans  l’hémisphère  opposé,  au  niveau  et  au  de¬ 
hors  de  la  partie  moyenne  du  corps  strié,  on  trouva 
un  second  kyste  séreux  exactement  semblable  au 
précédent.  (Andral,  loc,  cit.^  t.  V,  p.  348.) 

Ces  exemples  suffisent  pour  donner  une  idée  gé¬ 
nérale  des  principales  formes  que  revêtent  les  cavi¬ 
tés  séreuses  suites  d’hémorrhagies  cérébrales.  Ré¬ 
sumons,  à  l’aide  de  ces  observations  et  de  celles 
que  nous  avons  sous  les  yeux,  leurs  principaux 
caractères. 

Elles  ne  sont  généralement  pas  d’une  étendue 
trèSi-considérable,  et  la  raison  en  est  toute  simple  : 
c’est  que  des  foyers  hémorrhagiques  d’une  granile 
étendue  entraînent  généralement  la  mort  dès  les 
premiers  temps  de  leur  existence,  ou  bien  s’ouvrent 
dans  les  ventricules  ou  au  dehors  du  cerveau,  et 
n’en  sont  que  plus  sûrement  et  plus  promptement 
mortels. — La  substance  cérébrale  qui  les  environne 
est  habituellement  indurée  dans  une  petite  étendue; 
quelquefois,  et  c’est  presque  seulement  autour  des 
plus  petits  foyers,  elle  est  tout  à  fait  à  l’état  nor¬ 
mal  ;  lorsqu’elle  est  ramollie,  cela  est  dû  à  une 
complication  où  à  l’apparition  consécutive  d’un 
ramollissement.  —  La  membrane  qui  les  tapisse  est 
presque  toujours  comparée  à  une  séreuse,  lisse, 
vasculaire,  mince,  transparente,  cependant  facile  à 
isoler  et  douée  d’une  résistance  notable  :  je  me  suis 
assuré  qu’en  général  l’épaisseur,  la  densité  et  le 
diamètre  des  vaisseaux  de  ces  membranes,  sont  en 
raison  de  la  grandeur  des  foyers.  —  Quant  au  liquide 
contenu,  il  est  transparent,  semblable  à  de  la  sérosité 
incolore  ou  colorée  :  remarquez  ceci  surtout,  qu’on 
le  trouve  toujours  décrit  limpide  et  transparent,  cir¬ 
constance  importante  et  sur  laquelle  nous  revien¬ 
drons  plus  tard. 

Ce  qui  nous  intéresse  surtout,  ce  sont  les  traces 
que  le  sang  épanché,  puis  résorbé,  peut  laisser  dans 
Tome  XVII.  3®  s.  1844, 


ces  cavités,  et  la  manière  dont  nous  les  voyons  dis¬ 
paraître. 

On  a  sans  doute  remarqué  que,  indépendamment 
de  la  couleur  du  liquide  et  des  parois,  tous  les 
autres  caractères  de  ces  foyers  leur  sont  com¬ 
muns  :  formes  régulières  et  parois  lisses,  membrane 
comme  séreuse,  lisse  et  organisée;  parois  saines  ou 
légèrement  indurées;  liquide  limpide  et  transparent. 
Done,  il  faut  bien  en  convenir,  les  seules  diffé¬ 
rences  que  nous  trouvions  à  noter  consistent  dans 
la  coloration.  Cette  coloration,  toujours  jaune  ou 
rougeâtre  ,  siégeant  dans  le  liquide  ou  dans  les 
parois,  est  toujours  et  certainement  la  trace  de  la 
présence  aricienne  du  sang.  Maintenant,  si  nous 
parvenons  à  démontrer  que  cette  coloration ,  trace 
évidente  du  sang  épanché,  peut  disparaître  elle- 
même,  il  est  certain  que  l’on  ne  pourra  plus  con¬ 
clure,  de  son  absence  ,  à  la  différence  d’altérations 
entièrement  semblables  sous  d’autres  rapports. 

Dans  la  1*“®  observation,  il  y  avait  encore  un  peu 
de  sang  coagulé;  dans  les  2®  et  0®,  la  sérosité  était 
sanguinolente  :  voilà  bien  des  traces  manifestes  de 
ce  qui  remplissait  dans  le  principe  ces  cavités.  Dans 
les  deux  premières,  la  membrane  était  jaune  fauve 
et  rouge-jaunâtre,  ce  qui  tenait  à  la  même  caffise; 
dans  la  5®,  elle  était  incolore,  semblable  à  celle  des 
ventricules  :  mais  la  sérosité,  étant  sanguinolcîite, 
montre  que  la  nature  de  la  matière  épanchée  n’em¬ 
pêche  pas  la  décoloration  de  la  membrane. 

Dans  les  4®  et  3®  observations,  sérosité  rousse  et 
jaunâtre,  et  mtmhvàue  jaunâtre  ei  jaune  fauve. 

Dans  la  6®,  membrane  jaunâti'e  comme  les  pré¬ 
cédentes,  et,  tout  porte  à  le  croire,  par  la  même 
cause,  mais  sérosité  incolore.  De  même  que  précé¬ 
demment  nous  avons  vu  la  membrane  se  décolorer 
quand  le  liquide  contenait  encore  des  vestiges  du 
sang  épanché,  nous  voyons  ici  le  liquide  se  déco¬ 
lorer,  tandis  que  la  membrane  présente  encore  des 
traces  de  sang. 

Par  conséquent,  lorsque,  dans  les  observations  7, 
8  et  9,  nous  trouvons  des  cavités  à  parois  et  à  li¬ 
quide  incolores,  mais  en  tout  semblables  du  reste 
aux  précédentes,  loin  d’arguer  de  leur  décoloration 
qu’elles  reconnaissent  une  origine  différente,  nous 
n’hésiterons  pas  à  les  ranger  dans  le  même  cadre, 
car  je  défie  que  l’on  trouve  une  bonne  raison  pour 
les  en  distinguer. 

Je  désire  que  cette  argumentation  paraisse  au  lec¬ 
teur  aussi  sévère,  aussi  logique  qu’à  moi  :  sa  logi¬ 
que,  du  reste,  ne  m’appartient  pas,  mais  seulement 
aux  faits  auxquels  elle  s’adresse  ;  mon  seul  mérite 
serait  de  les  avoir  rangés,  ces  faits,  dans  un  ordre 
qui  en  rend  l’interprétation  si  facile  et  si  manifeste. 

Une  remarque  encore,  c’est  que,  lorsque  l’on  a 
observé  des  faits  de  ce  genre,  ou  reconnaît  une 
entière  ressemblance  entre  les  membranes  jaunâ¬ 
tres  qui  tapissent  les  kystes  pleins  de  sérosité,  jau¬ 
nâtres  ou  incolores,  et  les  membranes  qui  tapissent 
les  foyers  de  sang  existant  encore  en  nature,  bien 
que  déjà  décomposé. 

Abercrombie  fait  une  observation  dont  il  me  paraît 
bien  difficile  d’admettre  l’exactitude  :  il  prétend  que 
l’on  trouve  les  kystes  apoplectiques  vides  dans  le 
cerveau.  «  Dans  les  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server,  dit-il,  j’ai,  en  général,  trouvé  le  kyste  com- 
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plétenient  vide  après  Tabsorplion  du  caillot;  il 
paraît  cependant  (pie  les  écrivains  français  l’ont 
trouvé  complètement  rempli  d’un  fluide  séreux. 
D’apres  mon  observation ,  des  cavités,  même  d’une 
large  capacité,  se  trouvent  entièrement  vides  (1).  » 
Voici  un  extrait  de  deux  des  observations  d’Aber- 
crombic. 

X.  Un  ecclésiastique,  âgé  de  29  ans,  éprouva,  au 
mois  de  novembre  1819,  des  accidents  qu’il  est 
permis  d’attribuer  à  une  violente  congestion  céré¬ 
brale,  et  peut-être  aussi  à  une  hémorrhagie  peu 
étendue,  et  que  n’accompagna  aucune  paralysie, 
mais  seulement  une  gêne  considérable  de  l’articula¬ 
tion  des  sons,  dissipée,  comme  les  autres  symptô¬ 
mes,  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  Au  mois  de 
novembre  1820,  surviennent  tout  à  coup  une  perle  de 
la  parole  et  une  paralysie  du  bras  droit;  dispari¬ 
tion  de  ces  accidents  au  bout  de  quelques  jours.  Un 
mois  juste  après,  il  tombe  dans  le  coma,  en  sort 
après  plusieurs  jours,  et  conserve  pour  le  reste  de 
sa  vie  d€  rembarras  dans  la  parole  et  un  certain 
affaiblissement  de  l’intelligence.  Les  membres  ne 
paraissent  pas  avoir  été  affectés  ;  mais  leur  état  est 
indiqué  fort  insuffisamment.  Cet  homme  succomba 
à  une  affection  thoracique  au  mois  de  juin  1822. 

Dans  l’hémisphère  gauche  du  cerveau ,  vers  le 
centre,  et  à  égale  distance  du  ventricule  et  de  la 
surface,  se  trouvait  un  kyste  d’un  pouce  ’/j  de  lon¬ 
gueur  sur  1  pouce  de  largeur.  Ce  kyste  était  tout  à 
fait  vide'j  mais  sa  cavité  était  revêtue  par  une  mem¬ 
brane  jaunâtre,  dense,  d’une  épaisseur  considéra¬ 
ble.  Cette  membrane  se  séparait  aisément  de  la 
substance  cérébrale  environnante,  à  laquelle  elle 
adhérait  très-légèrement.  Dans  la  substance  de 
l’hémisphère  droit,  dans  un  point  exactement  cor¬ 
respondant  au  premier,  se  trouvait  un  autre  kyste 
tout  à  fait  semblable,  mais  plus  petit.  Ce  kyste  for¬ 
mait  un  sinus  étroit,  d’une  capacité  à  admettre  une 
plume  ;  il  était,  comme  celui  de  l’hémisphère  opposé, 
absolument  vicie  et  revêtu  par  une  membrane  jaune 
tout  à  fait  semblable.  Une  petite  quantité  de  liquide 
limpide  existait  dans  les  venlrieules. 

XI.  Uu  homme  de  156  ans  mourut  d’une  affec¬ 
tion  Ihoracicpie ,  six  mois  après  une  attaque  carac¬ 
térisée  par  la  perte  de  la  parole  et  de  la  connais¬ 
sance,  et  une  hémiplégie  droite.  Il  y  avait  eu  à 
peine  d  amélioration  dans  les  phénomènes  de  para¬ 
lysie. 

On  trouva  dans  l’hémisphère  gauche,  à  la  partie 
externe  du  ventricule  latéral,  un  kyste  d’environ 
1  pouce  ‘/a  de  long  sur  1  pouce  (le  largeur.  Ce 
kyste  était  entièrement  vide  et  formé  par  une  mem¬ 
brane  jaunâtre  tout  à  fait  semblable  à  celle  qui  a 
été  décrite  dans  l’observation  précédente  (2). 

Que  penser  de  ces  observations  et  de  l’état  de 
vacuité  des  kystes  qui  y  sont  décrits  ?  Nous  rappor¬ 
terons  tout  à  l'heure  de  nombreux  exemples  de 


(1)  Abercrombie,  loc.  cit.,  p.  381. 

(2)  Une  résorption  aussi  complète  d’un  épanchement 
d’une  telle  étendue,  au  bout  de  six  mois,  me  paraît  un  fait 
très-extraordinaire.  Mais  les  dates  sont-elles  bien  certaines? 
Les  observations  rapportées  par  Abercrombie  sont  la  plu¬ 
part  si  incomplètes,  et  leurs  détails  si  peu  précis,  qu’elles 
prêtent  presque  toujours  facilement  au  doute. 


kystes  à  parois  rapprochées  et  contiguës,  et  néces¬ 
sairement  vides.  En  était-il  aissi  dans  les  observa¬ 
tions  précédentes  ?  Mais  cette  disposition  est  géné¬ 
ralement  frappante,  surlotit  pour  des  kystes  aussi 
volumineux,  et  nous  ne  la  trouvons  nulle  part 
mentionnée  par  Abercrombie.  Faut-il  supposer 
encore  que  la  sérosité  se  sera  écoulée  de  ces  cavités 
au  moment  de  la  coupe  du  cerveau,  sans  qu’on  s’en 
soit  aperçu?  Mais  il  est  difficile  de  croire  qu’une 
semblable  erreur  se  reproduise  plusieurs  fois.  La 
première  supposition  me  paraît  plus  admissible. 
Dans  tous  les  cas,  je  crois  que  tout  le  monde  sera 
d’accord  sur  ce  point  ;  qu’il  est  impossible  qu’une 
cavité  libre  se  rencontre  dans  l’intérieur  du  cerveau 
à  l’état  de  vacuité. 

§  VU.  —  C.  Cavités  à  parois  rapprochées.  — 
On  trouve  souvent  dans  le  cerveau  des  cavités  tout 
à  fait  semblables  aux  précédentes  pour  leur  orga¬ 
nisation  et  leur  texture,  mais  en  différant  en  ceci, 
qu’au  lieu  de  former  une  cavité  large,  béante  à  la 
coupe  du  cerveau,  et  pleine  de  liquide,  leurs  parois, 
rapprochées  l’une  de  l’autre,  ne  laissent  entre  elles 
aucun  espace  vide,  ou  au  moins  à  peu  de  chose  près, 
et  ne  contiennent  par  consécpient  (jue  fort  peu  ou 
point  de  liquide. 

Ces  cavités  sont  habituellement  plus  petites  que 
les  précédentes,  allongées  d’avant  en  arrière,  à  peu 
près  de  la  forme  d’une  amande.  Il  est  impossible  de 
ne  pas  y  voir  une  altération  de  même  nature,  ou 
plutôt  la  même  altération ,  à  une  période  plus 
avancée.  De  môme  qu’à  la  résorption  du  sang 
épanché  avaient  succédé  les  cavités  séreuses  décrites 
précédemment,  de  même,  à  la  résorption  de  la 
sérosité  qui  remplissait  celles-ci,  viennent  à  succéder 
ces  cavités  vides  (ou  à  peu  près)  et  rapprochées. 

Je  vais  en  donner  des  exemples  mieux  propres  à 
les  faire  connaître  que  de  longues  descriptions. 
Nous  y  verrons,  comme  dans  les  précédentes,  dispa¬ 
raître  successivement  les  signes  les  plus  évidents  de 
leur  origine.  Nous  les  étudierons  également  d’abord 
au  moment  où  s’opère  ce  rapprochement  de  leurs 
parois  qui  les  caractérise,  et  plus  tard  intimement 
accolées  et  unies  même  par  quelques  adhérences. 
Mais  qu’on  n’oublie  pas  surtout  que  ces  cavités 
sont  itlentiquement  la  même  chose  que  les  précé¬ 
dentes,  et  que  si  nous  les  décrivons  séparément, 
c’est  uniquement  parce  qu’au  moment  où  elles  se 
découvrent  à  nous  dans  le  cerveau,  elles  ont  revêtu 
une  forme  différente. 

XII.  On  trouva  chez  une  femme  de  40  ans, 
morte  à  la  suite  d’une  attaque  d’apoplexie,  une 
hémorrhagie  considérable  de  l’hémisphère  gauche. 

On  trouva  en  outre,  en  dehors  de  la  couche 
optique  gauche,  une  cavité  d’une  grosseur  et  d’une 
forme  telles  qiUelle  pouvait  à  peine  contenir  une 
très-petite  prune  ;  ses  parois  se  touchaient,  excepté 
dans  une  partie,  qui  était  remplie  d’une  espèce  de 
gluten  brunâtre  ou  de  mucus  à  demi-desséché. 
(Morgagni,  de  Sedibus,  etc.,  epist.  111,  n®  6.) 

XIII.  Une  femme  âgée  de  64  ans  mourut  cinq 
mois  après  une  attaque  d’apoplexie  qui  avait  laissé 
une  hémiplégie  gauehe. 

La  couche  optique  droite  présente  une  poche  de 
3  centimètres  de  long,  de  2  centimètres  de  large, 
dont  les  parois  sont  en  contact  l’une  avec  l’autre  , 
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sans  aucune  adhérence.  Elles  sont  d’un  jaune 
d’ocrc  foncé,  avec  une  teinte  gris-noir  par  plaecs. 
Elles  sont  tapissées  d’une  couche  celluleuse  mince  , 
qui,  lisse  et  assez  brillante  à  sa  surface,  paraît 
tendre  à  s’organiser  en  séreuse.  On  y  distingue  de 
petits  vaisseaux  fins,  rouges,  qui  s’y  répandent. 
Cette  cavité  paraît  à  peu  près  vide;  seulement, 
quand  on  passe  le  dos  du  scalpel  sur  ses  parois,  on 
en  exprime  un  peu  d’une  matière  épaisse  d’un  gris- 
jaunâtre,  semblable  à  un  résidu  de  sang.  Ces  parois 
sont  un  peu  molles  et  jaunâtres  dans  une  fort  petite 
épaisseur  :  un  filet  d’eau  les  soulève  légèrement. 
Cependant,  en  y  passant  te  doigt,  on  y  sent  quelques 
points  légèrement  indurés.  Toute  cette  altération 
est  parfaitement  limitée  à  la  couche  optique.  (Obser¬ 
vation  recueillie  à  la  Salpêtrière.) 

XIV.  Une  femme  âgée  de  60  ans  mourut  trois  ans 
après  une  attaque  d’apoplexie  dont  il  lui  était  resté 
une  hémiplégie  droite.  Elle  succomba  a  une  nou¬ 
velle  hémorrhagie  cérébrale. 

Dans  la  substance  médullaire  qui  est  en  dehors 
de  la  couche  optique  gauche,  sous  les  circonvolu¬ 
tions  qui  sont  en  arrière  du  lobule  du  corps  strié, 
on  trouve  une  poche  dont  les  parois  sont  en  contact 
l’une  avec  l’autre,  sans  aucune  adhérence.  Elle  a 
l’étendue  d’une  pièce  de  2  francs.  Elle  est  tapissée 
d’une  membrane  lisse ,  d’un  jaune  d’ocre  assez 
foncé,  épaisse,  mollasse,  et  cependant  facile  à 
soulever,  contenant  dans  son  épaisseur  quelques 
petits  vaisseaux  infiniment  déliés.  Au-dessous  d’elle, 
dans  une  épaisseur  de  moins  de  1  millimètre ,  les 
parois  de  la  poche  offrent  un  peu  de  dureté  et  de 
coloration  jaune,  puis  au-del'a  elles  sont  parfaite¬ 
ment  saines.  (Observation  recueillie  à  la  Salpê¬ 
trière.) 

XV.  Un  homme  âgé  de  68  ans  meurt  à  peu  près 
deux  ans  après  une  attaque  d’apoplexie  qui  avait 
lésé  profondément  l’intelligence  et  les  mouvements 
du  côté  droit. 

Il  y  avait,  entre  la  couche  optique  et  le  corps  strié 
gauche,  une  cavité  irrégulièrement  arrondie,  de  6  à 
7  lignes  de  diamètre.  Ses  parois,  appliquées  l’une 
contre  l’autre  et  parcourues  par  des  vaisseaux  qui 
semblaient  rompus,  avaient  un  aspect  villeux.  Elles 
étaient  d’un  jaune-brun  dans  l’épaisseur  de  V4  de 
ligne,  légèrement  humectées  de  sérosité.  Au-delà, 
la  substance  cérébrale  n’était  pas  sensiblement 
altérée,  et,  dans  tout  le  reste  de  sa  masse,  n’otfrait 
aucune  altération  appréciable,  si  ce  n’est,  dans  la 
partie  moyenne  de  l’hémisphère  droit,  au  niveau  du 
corps  calleux,  une  vacuole  à  loger  une  lentille, 
irrégulière  et  remplie  d’un  liquide  séreux.  (Rochonx, 
/oc.  cit.,  obs.  XXXVI,  p.  162.) 

XVI.  A  l’autopsie  dTine  femme  morte  d’une 
hémorrhagie  cérébrale,  et  qui  avait  eu  d’anciennes 
attaques  d’apoplexie,  jai  trouvé  l’altération  suivante. 

Le  corps  strié  droit  présente  une  petite  cavité 
pouvant  contenir  une  amande,  mais  dont  les  parois 
sont  presque  accolées  ,  sans  adhérences  .  Tune  à 
l’autre.  Elle  est  tapissée  par  une  membrane  assez 
dense,  jaunâtre,  et  parcourue  de  nombreux  vais¬ 
seaux.  La  substance  cérébrale  qui  l’entoure  im¬ 
médiatement  est  parfaitement  saine.  (Observation 
recjieillic  à  la  Salpêtrière.) 

XVII.  Un  vieillard  ,  affecté  d’une  hémiplégie 


gauche  ancienne,  mourut  d’accidents  qui  parurent 
devoir  être  attribués  à  une  congestion  séreuse  vers 
la  tête. 

On  trouva  en  dehors  du  corps  strié,  du  côlé  droit, 
une  poche  à  parois  accolées  sans  adhérences,  envi¬ 
ronnée  d’une  couche  de  substance  cérébrale  de 
couleur  jaune-chamois,  légèrement  ramollie  dans 
l’étendue  de  quelques  millimètres,  tapissée  d’une 
membrane  assez  dense,  de  même  couleur.  Une  autre 
cavité  à  peu  près  semblable  existait  à  la  partie 
ex  terne  du  corps  strié  gauche.  (Observation  recueillie 
à  Bicêtre.) 

XVIIl.  Un  homme  mourut,  à  l’âge  de  61  ans, 
d’une  apoplexie  pulmonaire.  Deux  ans  auparavant, 
il  avait  eu  une  attaque  d’apoplexie,  suivie  de  para¬ 
lysie  du  membre  thoracique  gauche,  complètement 
dissipée  dans  la  suite. 

Ou  trouva  dans  l’hémisphère  droit  une  cavité 
a  parois  presque  contiguës,  contenant  quelques 
gouttes  de  sérosité,  située  au  centre  du  lobule 
moyen,  un  peu  au-dessus  et  en  dehors  du  ventricule 
latéral.  Cette  cavité  a  2  pouces  d’étendue  d’avant  en 
arrière,  et  1  pouce  verticalement.  Autour  d’elle, 
dans  l’espace  de  2  à  5  lignes,  la  substance  cérébrale, 
de  consistance  normale,  a  une  teinte  jaunâtre.  8es 
parois  sont  tapissées  par  une  membrane  lisse,  consis¬ 
tante,  épaisse  de  ligne  environ,  semblable  a  une 

membrane  séreuse.  (Andral,  /oc.  cit.^  t.  V,  p.  328.) 

XIX.  Une  femme  âgée  de  44  ans  succomba  à  une 
quatrième  attaque  d’apoplexie  ;  la  plus  ancienne  da¬ 
tait  de  trente-deux  mois. 

On  trouva  dans  le  cerveau  trois  foyers,  dont  un 
contenait  du  sang  récemment  épanché,  et  deux  autres 
du  sang  encore  en  nature,  mais  en  voie  de  résorp¬ 
tion.  (Voyez  la  description  de  ces  deux  foyers  dans  la 
première  série  d’observations,  n“»  XVII  et  XXVI.)  En 
outre,  le  corps  cannelé  gauche  présentait  une  cou¬ 
leur  jaunâtre.  Il  y  avait  dans  sou  milieu  une  fente 
longue  de  3  lignes,  large  de  2,  qui  menait  à  une  ca¬ 
vité  d’égale  dimension.  Celle-ci  contenait  quelques 
gouttes  d’une  sérosité  limpide;  sa  surface,  d’un 
blanc  mat,  avait  le  poli  des  poches  synoviales;  ses 
parois,  tout  au  plus  épaisses  de  1  ligne  étaient 
comme  membraneuses,  et  parfaitement  distinctes  du 
reste  du  cerveau  par  leur  consistance,  leur  organi¬ 
sation  et  leur  couleur  citrirre  ;  enlevées  et  placées 
entre  l’œil  et  la  lumière,  leurs  fibres  devenaient  plus 
évidentes  ;  on  y  apercevait  de  petites  stries  rougeâ¬ 
tres,  dirigées  en  différents  sens,  qui  n’étaient  sans 
doute  que  des  vaisseaux  sanguins  encore  peu  déve¬ 
loppés  (  Moulin,  /oc.  cit.,  p.  72.) 

XX.  Une  femme  mourut,  à  l’âge  de  39  ans,  d’un 
épanchement  dans  le  plèvre.  Elle  avait  été  f4*appée 
d’une  hémiplégie  droite  deux  ans  auparavant,  et 
n’avait  que  fort  incomplètement  recouvré  le  mou¬ 
vement. 

On  trouva  au  côlé  externe  dti  ventricule  gauche 
un  kiste  séparé  de  la  cavité  du  ventricule  par  une 
couche  cérébrale  saine,  d’environ  74  de  pouce  d’é¬ 
paisseur.  Ge  kiste  avait  longitudinalement  près  de  3 
pouces,  et  autant  ou  même  plus  en  longueur.  II  sc 
terminait  en  bas  en  un  angle  qui  correspondait  à  la 
petite  extrémité  du  lobe  moyen  qui  repose  sur  l’an¬ 
gle  du  sphénoïde.  La  cavité  du  kiste  en  ce  point 
s’étendait  presque  à  U4  ilc  pouce  de  la  surface  du 
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cerveau.  Cette  cavité  considérable  était  entièrement 
jaune  ;  des  lames  de  la  môme  structure  divisaient 
celle  cavité  en  plusieurs  points,  et  réunissaient  ainsi 
les  surfaces  opposées.  Bans  d’autres  points,  ces  sur¬ 
faces,  quoiqu’en  contact,  étaient  tout  à  fait  sans 
adhérences.  Cette  membrane  existait  sur  toute  l’é¬ 
tendue  des  parois  de  cette  cavité  ;  elle  se  reconnais¬ 
sait  partout,  même  par  rexlrémilé  anguleuse  déjà 
mentionnée.  (  Abercrombie,  /oc.  c//.,  p.  3860 

Ces  cavités,  dont  on  a  facilement  reconnu  la  res¬ 
semblance  frappante  avec  les  précédentes,  présen¬ 
tent  des  traces  non  moins  évidentes  de  leur  origine. 

Dans  les  deux  premières  observations,  nous  y 
retrouvons  encore dusang,  sous  forme  d’une  espèce 
de  gluten  brunâtre  ou  d’une  matière  épaisse  d’un 
gris-jaunâtre  (1);  dans  les  autres,  des  parois  d’un 
jaune-brun,  ou  d’un  jaune-chamois,  ou  d’un  jaune 
moins  foncé  ;  deux  fois,  comme  dans  l’autre  série 
d’obswvations,  nous  trouvons  des  cavités  complè¬ 
tement  décolorées,  mais  tout  à  fait  semblables  aux. 
autres  pour  leur  texture  et  leur  conformation.  Enfin, 
dans  la  dernière,  nous  rencontrons  quelques  adhé¬ 
rences  :  ces  adlîérences  partielles  sont  sans  doute  un 
premier  indice  d’un  travail  de  cicatrisation  propre¬ 
ment  dite,  dont  le  rapprochement  des  parois  du 
foyer  était  encore  la  première  condition.  Nous  allons, 
en  étudiant  la  manière  dont  se  forment  ces  cica¬ 
trices,  voir  ces  adhérences  se  multiplier  dans  l’in¬ 
térieur  des  poches  qui  viennent  d’être  décrites, 
jusqu’à  ce  qu’elles  en  feissent  complètement  dispa¬ 
raître  la  cavité. 

§  VIH.  —  D.  Cicatrices ,  —  11  arrive  très-rare¬ 
ment  de  rencontrer  dans  l’intérieur  des  lobes  céré¬ 
braux  ou  cérébelleux  de  véritables  cicatrices  :  aussi 
n’aurai-je  pas  beaucoup  d’exemples  à  en  présenter. 
Cej)endant  je  crois  que  le  petit  nombre  de  faits  que 
j’ai  à  ma  disposition  nous  permettra  de  voir  de 
quelle  manière  se  forment  ces  cicatrices,  et  com¬ 
ment  elles  se  rattachent  aux  altérations  décrites 
dans  les  observations  précédentes.  Tel  est  surtout 
mon  but  :  montrer  la  filiation  des  lésions  anatomi- 
<iues  de  l’encéphale,  les  liens  qui  les  unissent  entre 
elles;  faire  voir  comment  la  plupart  se  peuvent  rap¬ 
porter  à  un  petit  nombre  d’altérations  primitives  ; 
dresser  enfin  pour  l’hémorrhagie,  comme  ailleurs 
pour  le  ramollissement,  une  sorte  d’échelle  dont 
on  puisse  parcourir  tous  les  degrés,  depuis  l’une  de 
ses  limites  jusqu’à  l’autre. 

J’ai  dit  que  les  adhérences  qui  se  forment  entre 
les  parois  des  cavités  accolées  me  paraissent  le  pre¬ 
mier  résultat  d’un  travail  de  cicatrisation  propre¬ 
ment  dite,  et  J’en  ai  donné  un  exemple  tout  à  l’heure. 
Nous  allons  voir  ces  adhérences  rapprocher  et  unir 
plus  intimement  encore  les  parois  de  cavités  sem¬ 
blables,  jusqu’au  moment  où,  devenues  générales, 
elles  fassent  de  ces  poches  de  véritables  cicatrices. 

XXI.  Une  femme  âgée  de  G8  ans  meurt  d’une 
hémorrhagie  cérébrale  ;  on  n’a  pas  sur  elle  de  ren¬ 
seignements  antérieurs  à  celte  dernière  maladie. 


(1)  Voyez,  dans  notre  première  série  d’observations,  le 
noXXlljOiise  trouve  décrite  une  cavité  jaunâtre  dont 
le.s  parois  étaient  presqu’en  contact  l’nue  avec  l’autre  et 
l'cnferoiaieut  uue  sorte  de  celée  fllamenlcuso  d’un  jaune 
sale. 


A  la  partie  externe  du  corps  strié  gauche,  on 
trouve  une  espèce  de  cicatrice  ou  de  cavité  à  parois 
exactement  accolées.  Elle  a  à  peu  près  lesdimensions 
d’une  pièce  de  1  franc,  plus  allongée,  placée  de 
champ,  d’avant  en  arrière.  Dans  une  partie  de  son 
étendue,  elle  présente  deux  membranes  extrêmement 
fines,  fort  difficiles  à  soulever,  parsemées  de  petits 
vaisseaux  rouges,  déliés ,  tout  à  fait  incolores  et 
très-lisses,  en  contact  l’une  avec  l’autre.  Dans  deux 
autres  points,  les  parois  adhèrent  entre  elles,  sans 
que  l’on  puisse  démontrer  de  membranes  ni  de  liens 
celluleux,  et  offrent  en  même  temps  une  couleur 
jaune  fauve,  avec  un  peu  d’induration  dans  une 
certaine  épaisseur.  (  Observation  recueillie  à  la  Cha¬ 
rité.) 

XXÏI.  Un  individu  mourut,  à  la  Charilé,  d’une 
troisième  attaque  d’apoplexie  :  la  première  datait 
de  deux  ans,  et  avait  profondément  altéré  la  mé¬ 
moire  et  le  jugement;  la  seconde  datait  de  troi& 
mois. 

On  trouva,  outre  un  épanchement  sanguin  récent, 
l’altération  suivante,  qui  doit  être  rapporiée  à  la  pre¬ 
mière  attaijue.  En  coupant  l’hémisphère  opposé  à 
rbémorrhagie  récente,  on  aperçut  une  lame  mem¬ 
braneuse  jaunâtre,  qui  s’étendait  depuis  sa  surface 
jusqu’à  1  pouce  de  profondeur,  et  qui  était  formée 
de  deux  feuillets  unis  par  des  filaments  jaunâtres 
qui  passaient  de  l’un  à  l’autre,  et  laissaient  entre  eux 
des  intervalles.  Tout  autour,  la  substance  cérébrale 
offrait  elle-même  une  couleur  jaunâtre  (Riobé,  thèse 
citée,  p.  2l2.) 

XXllI.  Une  femme,  sur  les  antécédents  de  la¬ 
quelle  il  ne  me  fut  possible  d’obtenir  aucun  rensei¬ 
gnement,  mourut  à  la  suite  d'une  attaque  d’apo¬ 
plexie. 

On  trouva  une  hémorrhagie  considérable  dans 
l’hémisphère  gauche  du  cerveau.  En  outre,  dans 
rhémisphère  droit,  se  rencontrèrent  deux  petits 
foyers  anciens,  de  couleur  de  rouille,  dont  un  du 
volume  d’une  petite  noisette  dans  la  couche  opliipie, 
et  l’autre  dans  uue  des  circonvolutions  externes  du 
lobe  antérieur  :  ce  dernier  foyer  paraît  encore  plus 
ancien  que  l’autre;  les  parois  eu  sont  rapprochées 
de  manière  à  former  une  cicatrice  linéaire  ;  il  a  son 
siège  entre  les  substances  blanche  et  grise  de  la 
circonvolution.  (Observation  recueillie  à  la  Salpê¬ 
trière.) 

XXIV.  Une  femme  âgée  de  66  ans  présentait  une 
hémiplégie  gauche  légère,  résultat  d’une  ancienne 
attaque  d’apoplexie,  dont  la  date  n’a  pu  être  préci¬ 
sée.  Elle  succomba  à  une  nouvelle  attaque. 

On  trouva  une  hémorrhagie  énorme  dans  l’hémi¬ 
sphère  gauche. SLa  couche  optique  droite  présentait 
eu  outre  une  véritable  cicatrice  :  c’était  une  petite 
lame  blanchâtre,  comme  celluleuse,  mince,  mais 
d’une  densité  très-grande;  elle  était  dirigée  d’avant 
en  arrière,  et  avait  6  à  7  millimètres  de  long  et  d'- 
1  à  2  millimètres  de  large  ;  elle  était  un  peu  dure 
au  toucher.  Autour  d’elle,  la  substance  cérébrale 
était,  dans  une  petite  étendue,  jaunâtre  et  indurée. 
(Observation  recueillie  à  la  Salpêtrière.) 

XXV.  Une  femme  âgée  de  88  ans  mourut  d’une 
entérite.  Elle  avait  eu  une  attaque  d’apoplexie  huit 
ans  auparavant,  et  en  avait  conservé  une  hémiplégie 
gaiiclu'  complète. 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


La  GGiicbe  ©optique  droite^  dans  ses  deux  tiers 
postérieurs,  était  rétrécie,  comme  étranglée,  et  au 
lieu  de  présenter  une  large  surface,  ressemblait  un 
peu  à  une  circonvolution  étroite,  dirigée  d’avant  en 
arrière^  D’un  blanc-grisâtre  à  sa  partie  la  plus  sail¬ 
lante,  elle  présentait  une  couleur  jaunâtre  de  chaque 
côté,  en  rejoignant  le  plancher  du  ventricule,  et  eu 
arrière,  où  la  queue  du  corps  strié  était  elle-mènie 
amincie  et  atrophiée.  Une  coupe  étant  pratiquée  au 
point  où  la  portion  rétrécie  de  la  couche  optique 
s’unit  à  sa  portion  intacte,  on  arrive  sur  une  j)etite 
cavité,  pouvant  peut-être  contenir  une  amande,  et 
dont  les  parois  supérieure  et  inférieure  sont  appli¬ 
quées  l’une  contre  l’aulre,^  sans  adhérer  ensemble. 
Ces  parois,  ainsi  (pie  le  tissu  environnant,  sont 
jaunâtres,  tapissées  par  une  membrane  dense  et 
vasculaire.  Au-dessus  et  en  arrière  de  cette  cavité 
est  une  cicatrice  longitudinale.  C’est  une  bandelette 
blanche,  longue  de  4  à  5  millimètres,  d’une  densité 
remarquable,  bien  qu’elle  soit  fort  mince,  parallèle 
à  l’axe  du  cerveau;  elle  est  partagée  dans  sa  lon¬ 
gueur  par  une  ligne  vasculaire,  rougeâtre,  trans¬ 
versale;  les  couches  cérébrales  qui  l’avoisinent  sont 
manifestement  froncées.  Tout  le  tissu  de  cette 
couche  optique  est  jaunâtre  et.  un  peu  ramolli. 
(Observation  recueillie  à  la  Salpêtrière,) 

Rien  de  plus  facile,  il  me  semble,  après  la  lecture 
de  ces  observations,  (pie  de  se  figurer  le  mécanisme 
de  la  formation  de  ces  cicatrices.  Les  premières 
nous  montrent  ces  cavités  rapprochées,  que  nous 
avons  étudiées  tout  à  l’heure,  formant  des  cicatrices 
incomplètes  par  radhéreuce  partielle  de  leurs  pa¬ 
rois,  et  les  suivantes  ne  sont  sans  doute  autre  chose 
que  des  exemples  de  semblables  cavités,  dont  les 
adhérences,  en  se  multipliant,  ont  formé  des  cica¬ 
trices  complètes. 

J’avais  terminé  ce  travail  ,  lorsque  mon  ami 
M.  Noël  Gueneau  de  Mussy,  médecin  tlu  bureau  cen¬ 
tral  des  hôpitaux,  m’a  communiqué  un  exemple  de 
cicatrice  hémorrhagique  du  cerveau  plus  intéressant 
encore  que  les  précédents,  en  ce  qu’il  nous 
montre  une  portion  de  sang  épanché,  une  résorbée, 
existant  encore  dans  la  cicatrice  elle-même.  Ce  fait 
me  parait  précieux,  en  ce  qu’il  nous  permet,  pour 
les  cicatrices,  comme  auparavant  pour  les  cavités 
séreuses  béantes  ou  rapprochées,  de  réunir  les  cas 
où  persistent  des  traces  évidentes  du  sang  épanché, 
et  ceux  où  ces  vestiges  ont  disparu. 

XXVI.  11  s’agit  d’une  vieille  femme  qui  succomba 
à  une  hémorrhagie  cérébrale  considérable.  Six  ans 
auparavant,  elle  avait  eu  une  attaque  d’apoplexie 
qui  avait  laissé  un  alîaiblissement  du  côté  gauche  du 
corps,  avec  déviation  de  la  bouche  à  droite,  quand 
elle  parlait. 

On  trouva  sur  le  cadavre,  outre  les  altérations  ap¬ 
partenant  à  l’hémorrhagie  récente,  ce  qui  suit  :  en 
dehors  et  en  arrière  de  la  cavité  ancyroïde,  dans 
l’hémisphère  droit,  existe  une  cicatrice  considérable 
d’un  brun-jau7iâtre ^  froncée ^  avec  indui'ation  de 
la  substance  cérébrale  environnante.  Elle  a  une 
teinte  plus  grise  dans  (luelques  points.  Cette  cica¬ 
trice  se  prolonge  dans  le  lobe  postérieur  jusqu’à  2 
lignes  au  plus  de  la  substance  corticale.  On  voit  en 
dehors  d’elle  des  lignes  qui  paraissent  formées  par 
un  tissu  plus  com])acte  eide  couleur  jaune-caroltc  : 
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elles  m’ont  paru  constituées  par  des  vaisseaux  et 
des  caillots  en  partie  résorbés,  mais  ayant  laissé 
un  dépôt  fibrineux  mêlé  à  un  peu  de  matière  colo¬ 
rante. 

On  peut  diviser  cette  cicatrice  en  deux  lames,  en 
détruisant  des  adhérences  très-fines  et  très-serrées  : 
on  voit  alors  que  leur  surface  contiguë  est  lisse,  et 
au-dessous  d’elles  rampent  des  vaisseaux  nombreux, 
disposés  par  bouquets.  Sa  surface  antérieure  est  in¬ 
timement  adhérente  à  la  substance  cérébrale  dure, 
mais  raréfiée. 

J’ai  terminé  l’histoire  de  la  réparation  des  foyers 
hémorrhagiques  du  cerveau,  telle  que  les  matériaux 
que  j’avais  à  ma  disposition  m’ont  permis  de  la 
tracer.  Tous  les  faits  qui  s’y  rapportent  peuvent 
trouver  leur  place  dans  unedes  quatre  classes  d’ob¬ 
servations  que  j’ai  citées,  et  qui  représentent  les 
quatre  périodes  que  peut  décrire  l’évolution  com¬ 
plète  de  l’hémorrhagie  cérébrale  :  période  de  ré¬ 
sorption  du  sang  épanché,  cavités  séreuses,^  cavités 
à  parois  contiguës,  cicatrices  proprement  dites.  Je 
dis  que  l’accomplissement  successif  de  ces  diverses 
transformations  constitue  l’évolution  complète  de 
l’hémorrhagie  cérébrale.  J’entends  par  là  que  l’état 
de  cicatrice  est  le  dernier  terme  auquel  puisse 
aboutir  cette  altération  ;  qu’avant  d’y  parvenir,  il 
faut  qu’elle  subisse  les  métamorphoses  précédentes. 
Mais  il  n’est  pas  nécessaire  pour  cela  qite  les  foyers 
hémorrhagiques  arrivent  toujours  à  l’étal  de  cica¬ 
trice.  Au  contraire,  cela  paraît  assez  rare  :  il  arrive, 
dans  un  petit  nombre  de  cas,  qu’ils  restent  indéfi¬ 
niment  à  la  première  période,  c’est-à-dire  que  le 
sang  demeure  en  nature,  imparfaitement  résorbé, 
dans  leur  cavité;  plus  souvent,  ils  demeurent  à 
l’état  de  cavités  séreuses,  larges  et  béantes  à  la 
coupe  du  cerveau  ;  plus  souvent  encore  à  l’état  de 
cavités  'a  parois  rapprochées  et  contiguës. 

Les  propositions  suivantes  sont  le  résumé  de  ce 
travail,  et  si  je  ne  m’abuse,  les  seules  conclusions 
que  permette  de  poser  l’état  actuel  de  la  science, 
c’esl-'a-dire  l’élude  des  faits  publiés  sur  celle  ma¬ 
tière. 

I.  Le  mode  le'  plus  ordinaire  de  résorption  du 
sang  épanché  dans  les  foyers  hémorrhagiques  du 
cerveau  est  le  suivant  :  le  sang  se  convertit  en  une 
matière  épaisse,  boueuse,  d’aspect  divers,  qui  dis¬ 
paraît  peu  'a  peu,  plus  ou  moins  complètement, 
pour  faire  place  à  de  la  sérosité  jaunâtre,  puis  dé¬ 
colorée. 

II.  Dans  un  très-petit  nombre  de  cas,  la  partie 
solide,  fibrineuse  du  sang,  se  réduit  en  un  noyau 
dur,  environné  de  sérosité  au  centre  de  laquelle  il 
subit  un  travail  graduel  de  résorption. 

III.  Dans  d’autres  cas,  fort  rares  aussi,  le  sang 
demeure  indéfiniment  en  nature  au  sein  du  tissu 
cérébral,  dont  un  kyste  l’isole. 

IV.  Les  parois  des  foyers  hémorrhagiques  se 
montrent  très-promptement  tapissées  d’une  fausse 
membrane,  qui  ne  manque  que  dans  des  cas  assez 
rares  pour  être  considérés  comme  exceptionnels. 

Y.  Les  traces  que  laissent,  après  la  résorption 
du  sang,  les  foyers  hémorrhagiques,  se  présentent 
sous  trois  formes  distinctes. 

VI.  Cavités  larges,  béantes  à  la  coupe  du  cerveau, 
pleines  de  sérosité. 
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VU.  Cavilés  à  parois  rapprochées,  adhérentes  ou 
non,  vides  ou  hunieclées  de  sérosité. 

VIII.  Cicatrices. 

IX.  Ces  trois  états  anatomiques  succèdent  l’un  à 
l’autre,  comme  le  premier  succède  à  la  résorption 
du  sang. 

X.  La  réparation  des  foyers  hémorrhagiques 
comprend  donc  quatre  périodes  avant  d’arriver  à  sa 
complète  évolution. 

XI.  Mais  de  même  qu’elle  reste  quelquefois  indé¬ 
finiment  à  sa  première  période,  lorsque  le  sang 
demeure  sans  s’être  laissé  complètement  résorber, 
de  même  elle  s’arrête  le  plus  souvent  à  la  seconde 
ou  surtout  à  la  troisième,  et  n’arrive  que  rarement 
à  ta  dernière,  c’est-à-dire  à  Létat  de  cicatrice  pro¬ 
prement  dite. 

XII.  11  n’est  permis  de  regarder  comme  traces  de 
foyers  hémorrhagiques  réparés,  guéris, cicatrisés..., 
que  les  altérations  comprises  dans  une  des  quatre 
formes  précédentes. 

XIII.  C’est  par  erreur  que  d’autres  lésions  ana¬ 
tomiques  du  cerveau  avaient  été  attribuées  à  la  ci¬ 
catrisation  des  foyers  hémorrhagiques. 

C’est  à  l’examen  de  celte  dernière  proposition  que 
sera  spécialement  consacrée  la  seconde  partie  de  ce 
mémoire.  {La  suite  au  prochain  numéro.) 

12.  Recherches  sur  les  adhérences  générales  du 
péricarde  ;  nouveau  moyen  de  7'econnaîlre 
cette  altération;  par  le  docteur  F.  A.  Aran, 
ancien  interne  lauréat  de  l’Hotel-Dieu,  etc. 

(Archives  générales  de  Médecine,  avril  1844.) 

Longtemps  considérées  ,  sur  la  foi  de  Galien, 
comme  des  exemples  d’absence  du  péricarde,  les 
adhérences  générales  de  celle  membrane  furent 
enfin  rangées  par  Avenzoar  parmi  les  altération  mor¬ 
bides.  Depuis  celle  époque,  elles  ont  souvent  fixé 
l’attention  des  pathologistes.  Mieux  connues  aujour¬ 
d’hui  sous  le  point  de  vue  de  leur  étiologie,  mieux 
décrites  sous  le  rapport  anatomo-pathologique,  elles 
n’en  sont  pas  moins  encore  un  objet  de  litige,  en 
ce  qui  regarde  leur  mode  de  production,  leur  sé¬ 
méiologie,  et  surtout  leur  diagnostic.  Aussi  est-ce 
sur  ces  trois  points  que  je  me  propose  d’appeler 
plus  particulièrement  l’attention  dans  ce  mémoire. 

Les  adhérences  générales  du  péricarde  sont 
presque  toujours  le  résultat  de  péricardites  aigues, 
qui,  traitées  d’une  manière  incomplète,  ou  qui, 
s’étant  développées  dans  des  conditions  défavorables, 
ont  passé  à  l’état  chronique.  Ce  n’est  pas  qu’on  ne 
puisse  rencontrer  des  adhérences  à  la  suite  d’un 
travail  inflammatoire  primitivement  chronique  :  il 
n’est  pas  rare  de  les  observer  lorsque  des  tumeurs, 
placées  soit  à  l’extérieur  du  cœur,  soit  dans  l’épais¬ 
seur  du  cœur  lui-même,  ont  tenu  dans  un  contact 
immédiat  deux  points  opposés,  assez  étendus,  delà 
membrane  séreuse  :  c’est  ainsi  que  j’ai  trouvé  ces 
adhérences  dans  des  cas  de  dilatation  partielle  du 
cœur,  de  dilatation  anévrysmale  de  l’origine  de 
l’aorte,  et  enfin  récemment  dans  un  cas  où  le  cœur 
lui-même  était  entièrement  enveloppé  dans  une  tu¬ 
meur  encéplialoïde  du  médiastin  antérieur  (1).  Mais 

(1)  M.  Bouillaud  a  rapporte  une  observation  parfailcmcnt 
semblable  (Maladie's  du  cœur,  obs.  XXVI.) 


le  fait  le  plus  général,  c’est  que  les  adhérences  du 
péricarde  succèdent  à  des  péricardites  aiguës  qui 
ont  passé  à  l’état  chronique. 

Pour  bien  comprendre  leur  mode  de  production, 
il  faut  se  rappeler  quels  sont  les  phénomènes  phy¬ 
siques  qui  s’accomplissent  dans  la  première  période 
de  la  péricardite  aiguë  :  la  membrane  séreuse  en¬ 
flammée  sécrète  à  la  fois  et  de  la  sérosité  et  des 
fausses  membranes.  Ces  dernières  ne  lardent  pas  à 
revêtir  les  deux  côtés  opposés  de  la  séreuse.  Or,  la 
résolution  complète  de  la  maladie  ne  peut  avoir  lieu 
qu’à  la  condition  de  la  disparition  des  fausses  mem¬ 
branes  et  de  l’épanchement,  et  l’on  sait  que  si  les 
épanchements  séreux  disparaissent  ordinairement 
avec  assez  de  rapidité,  il  n’en  est  pas  de  même  des 
fausses  membranes  :  c’est  ce  qui  est  démontré  par 
la  persistance  du  bruit  de  frottement  périphérique 
ou  péricardiaque,  longtemps  après  la  terminaison 
complète  de  la  maladie;  mais  comment  se  fait-il 
que,  dans  un  cas,  les  fausses  membranes  qui  revê¬ 
tent  les  feuillets  opposés  du  péricarde  puissent  en¬ 
trer  en  contact  sans  contracter  des  adhérences  ou 
du  moins  des  adhérences  solides,  et  que,  dans  un 
autre  cas,  il  s’établisse  des  adhérences  intimes  et 
générales?  Il  est  certain  que  la  reprise  des  matériaux 
inflammatoires  par  l’absorption  demande  un  temps 
assez  long,  et  ne  peut  avoir  lieu  qu’aulant  que  l’in¬ 
flammation  a  considérablement  perdu  de  son  inten¬ 
sité;  si  l’inflammation  éprouve  une  exacerbation,  il 
se  dépose  de  nouveau,  dans  l’intérieur  de  la  séreuse, 
du  licpiide  et  des  fausses  membranes  :  les  fausses 
membranes  de  ce  genre  sont  déjà  plus  rebelles  à 
l’absorption  que  les  premières.  Cependant,  la  ter¬ 
minaison  de  la  maladie  peut  encore  avoir  lieu  sans 
adhérences,  pourvu  que  l’exacerbation  ne  soit  pas 
de  longue  durée,  et  la  maladie  ne  laissera  d’autres 
traces  de  son  passage  que  des  fausses  membranes 
très-minces  à  la  surface  de  la  séreuse  {plaques  lai- 
teuses).  Si  rintlammalion  a  présenté  plusieurs  exa¬ 
cerbations,  ou  si  l’état  aigu  a  reparu,  les  fausses 
membranes  anciennes,  au  lieu  de  se  résorber,  s’or¬ 
ganisent.  Dès-lors  la  terminaison  par  résolution 
n’est  plus  possible,  et  le  rapprochement  des  deux 
feuillets  opposés  du  péricarde  est  presque  immédia¬ 
tement  suivi  de  la  formation  d’adhérences  générales 
et  solides.  Les  adhérences  de  cette  espèce  se  présen¬ 
tent  sous  deux  aspects  :  ou  bien  l’inflammation  a 
entièrement  disparu,  et  les  fausses  membranes  se 
convertissent  lentement  en  tissu  cellulaire  blanchâ¬ 
tre,  fin  et  très-serré  ;  ou  bien  l’inflammation  persiste 
eneore,  et  dans  ce  cas  les  intervalles  des  adhérences 
restent  d’abord  infiltrés  de  plus  ou  le  plus  sou¬ 
vent  d’un  liquide  séro-sanguinolenl  ;  plus  tard,  le 
liquide  peut  disparaître,  mais  les  adhérences  restent 
toujours  un  peu  lâches,  et  l’inflammation  qui  per¬ 
siste  les  fait  successivement  passer  à  l’état  fibreux, 
cartilagineux,  quelquefois  même  osseux.  Ainsi  s’ex¬ 
plique  facilement  à  mes  yeux  la  formation  des 
adhérences  générales,  par  les  modifications  que  les 
récrucîescences  de  la  péricardite  apportent  à  l’ab¬ 
sorption  des  matériaux  inflammatoires. 

Quelle  influence  les  adhérences  générales  peu¬ 
vent-elles  exercer  sur  la  santé  de  l’individu ,  et 
spécialement  sur  les  fonctions  circulatoires  et  res¬ 
piratoires  ?  Pas  de  question  plus  controversée  que 
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celle  ci  :  d’un  côté,  Lancisi ,  Vieussens,  Meckel , 
Haller,  Senac,  Kreysig,  Gorvisart,  et  Morgagni  sur¬ 
tout,  qui  atFirment  que  les  adhérences  intimes  et 
complètes  du  péricarde  sont  incompatibles  avec 
l’état  de  santé;  de  l’autre,  Laennec  ,  Bertin  et 
M.  Bouillaud,  qui  soutiennent  l’opinion  contraire. 
Laennec  est  surtout  fort  explicite  :  «  J’ai  ouvert , 
dit-il,  un  grand  nombre  de  sujets  qui  en  étaient 
alfeclés,  et  qui  ne  s’étaient  jamais  plaints  d’aucun 
dérangement  de  la  circulation  ou  de  la  respiration.  » 
D’où  il  conclut  que  les  adhérences  n’apportent  sou¬ 
vent  aucun  trouble  dans  l’exercice  de  ces  fonctions. 
Pour  tous  ceux  qui  ont  lu  les  ouvrages  de  l’immor¬ 
tel  auteur  de  l’auscultation,  et  qui  ont  admiré  la 
probité  et  le  talent  dont  il  a  toujours  fait  preuve,  il 
ne  peut  y  avoir  de  doute  :  Laennec  a  vu  ce  qu’il  a 
dit;  et  quand  M.  Bouillaud  affirme  quelque  chose 
d’analogue,  toute  contradiction  est  impossible.  Mais 
en  admettant  comme  incontestables  les  faits  rappor¬ 
tés  par  Laennec  et  M.  Bouillaud  ,  nous  ne  pouvons 
pas  effacer  les  faits  nombreux  cités  par  les  auteurs 
dont  nous  avons  fait  mention  plus  haut.  N’est-il  pas 
probable  que  tous  n’ont  pas  observé  dans  les  memes 
conditions,  et  que  la  divergence^de  leurs  opinions 
est  le  résultat  de  la  diversité  des  faits  qu’ils  ont  re* 
cueillis  ?  J’ai  eu  l’occasion  ,  comme  les  deux  précé¬ 
dents  observateurs ,  d’ouvrir  des  sujets  alfeclés 
d’adhérence,  qui  ne  se  plaignaient  de  rien  sous  le 
rapport  de  leurs  fonctions  circulatoire  et  respira¬ 
toire,  et  qui  ont  succombé  à  des  maladies  aiguës. 
Mais  ce  que  je  peux  affirmer,  c’est  que  dans  ces  cas 
l’adhérence  était  intime  celluleuse  ^  c’est-à-dire 
qu’il  n’y  avait  plus  aucune  trace  d’inflammation. 
Cependant  le  cœur  était  peut-être  un  peu  plus  vo¬ 
lumineux  qu’à  l’ordinaire.  J’ajouterai  que  tous  ces 
sujets  ont  succombé  avec  une  grande  rapidité  à  des 
maladies  aiguës  ,  peu  intenses  en  apparence  ;  et 
peut-être  l’adhérence  du  péricarde  ne  fut-elle  pas 
sans  quelque  influence  sur  celte  terminaison  rapide. 
Mais  toutes  les  fois  que  l’adhérence  n’était  pas 
parfaitement  celluleuse,  et  qu’on  trouvait  des  traces 
nombreuses  d’inflammation,  le  cœur  était  malade, 
et  les  sujets  avaient  tous  succombé  aux  conséquen¬ 
ces  immédiates  de  cette  altération.  Kreysig  avait 
saisi  une  partie  de  la  difficulté,  quand  il  expliquait 
l’intensité  variable  que  présentaient  les  symptômes 
chez  certains  individus,  suivant  que  le  i)éricarde 
ou  le  cœur  lui-même  prenait  une  plus  grande  part 
à  l’adhérence  et,  par  suite,  à  l’inflammation  :  »  En 
supposant,  dit-il,  que  le  péricarde  contracte  des 
adhérences  avec  le  cœur  sain,  il  n’en  résultera  qu’un 
simple  obstacle  à  l’action  de  cet  organe;  et  l’on 
comprend  facilement  comment,  en  suivant  un  genre 
de  vie  paisible  et  tranquille,  et  en  évitant  d’augmen¬ 
ter  ou  d’accélérer  l’action  du  cœur,  les  malades 
pourront  mener  une  existence  assez  supportable. 
{Malaitiedelcuore^XvdidLWZ.  di  Ballarini;  Pavia,1820, 
t.  V,  p.  Vù.)  Mais  Kreisig  se  trompe  quand  il  re¬ 
garde  la  dilatation  des  cavités  du  cœur  qui  coïncide 
avec  les  adhérences,  comme  préexistant  à  cette  alté¬ 
ration. 

Les  troubles  que  les  adhérences  du  péricarde  ap¬ 
portent  dans  les  fonctions  respiratoire  et  circula¬ 
toire  ne  dépendent  que  très-faiblement  des  adhé¬ 
rences  elles-mêmes,  mais  bien  des  altérations  de 


nutrition  qu’elles  font  subir  à  l’organe  central  de  la 
circulation.  Ces  altérations,  que  l’on  trouve  décrites 
dans  beaucoup  d’auteurs,  et  principalement  dans 
Morgagni,  consistent  :  1°  en  une  dilatation  générale 
avec  hypertrophie ,  portant  principalement  sur  les 
ventricules  ;  2°  en  un  ramollissement  de  la  substance 
musculaire  ,  tantôt  avec  décoloration  ,  tantôt  avec 
coloration  plus  foncée  ;  enfin,  Ilope,  et  M.  Beau , 
qui  a  publié  sur  ce  point  un  article  remarquable  (1), 
ont  signalé  une  troisième  circonstance  :  c’est  le 
changement  de  position  du  cœur. 

La  dilatation  avec  hypertrophie  est  une  des  con¬ 
séquences  les  plus  immédiates  des  adhérences  gé¬ 
nérales  et  non  celluleuses  du  péricarde.  Dans  un 
relevé  qu’a  publié  M.  Beau  (mém.  cit.  ),  il  a  trouvé 
que  cette  altération  de  nutrition  était  notée  dans  les 
cinq  sixièmes  des  cas;  et  encore  est-il  permis  de  se 
demander  si,  dans  l’autre  sixième,  l’épaisseur  des 
parois  et  l’amplitude  des  cavités  avaient  élé^mesu- 
rées  avec  grand  soin.  Pour  moi,  dans  tous  les  cas 
où  j’ai  rencontré  des  adhérences  générales  et  non 
celluleuses;  j’ai  toujours  observé  la  dilatation  avec 
hypertrophie  du  cœur  (2). 

La  diminution  de  cohésion  de  la  substance  mus- 


(1)  Recherches  d’anatomie  pathologique  sur  une  forme 
particulière  de  dilatation  et  d’hypertrophie  du  cœur.  (Arch. 
gén.  de  méd.,  1834,  t.  X,  p.  445.) 

(2)  M.  Beau  attribue  l’augmentation  du  volume  du  cœur 
au  mouvement  de  traction  opéré  parles  fausses  membranes, 
agissant  de  concert  avec  la  tendance  naturelle  qui  porte  ces 
deux  organes  à  se  rapprocher,  pour  s’opposer  par  là  au  vide 
qui  doit  résulter  de  la  disparition  du  liquide  épanché.  Lors¬ 
que  la  traction  s’exerce  sur  tous  les  points  de  la  surface, 
dit-il,  toutes  les  cavités  prêtent  à  peu  près  de  la  même  quan¬ 
tité.  Voilà  pourquoi  les  rapports  ordinaires  de  capacité  sont 
conservés.  Quant  à  l’hypertrophie,  elle  doit  être  considérée, 
suivant  lui,  comme  un  surcroît  de  texture  et  d’organisation 
musculeuse,  au  moyen  desquelles  le  cœur  peut  lutter  avec 
moins  de  désavantage ,  d’un  côté  contre  le  sang  dont  la 
quantité  à  expulser  est  devenue  plus  considérable,  par  suite 
de  l’ampliation  des  cavités;  de  l’autre ,  contre  les  brides 
pseudo-membraneuses,  qui  empêchent  l’entier  exercice  de 
son  resserrement  contractile.  (Mém.  cité.)  On  ne  peut  se 
refuser  à  regarder  la  première  partie  de  l’explication  fournie 
par  M.  Beau  comme  fort  ingénieuse  ;  mais  est-elle  solide? 
je  ne  le  crois  pas.  Je  conteste  d’abord  cette  prétendue  ten¬ 
dance  rétractile  des  fausses  membranes,  qui  aurait  pour  but 
de  combler  le  vide  résultant  de  la  disparition  de  l’épanche¬ 
ment.  Il  n’y  a  pas  de  vide  dans  l’économie  :  à  mesure  que 
l’épanchement  se  résorbe,  le  péricarde ,  qui  n’est  fixe  que 
dans  sa  portion  diaphragmatique,  se  rapproche  nécessaire¬ 
ment  du  cœur ,  et  finit  par  être  tout  à  fait  en  rapport  avec 
lui.  C'est  même  là  la  condition  sine  quanon  de  la  produc¬ 
tion  des  adhérences  générales.  Pour  que  ces  adhérences  pus¬ 
sent  agir  avec  efficacité  sur  les  parois  du  cœur,  il  leur  fau¬ 
drait  absolument  un  point  fixe  dans  le  péricarde  ;  or,  ce 
point  fixe  manque,  comme  je  viens  de  le  dire.  D’un  autre 
côté,  on  ne  pourrait  expliquer  ainsi  le  développement  de  la 
dilatation  dans  les  cas  où  les  adhérences  sont  très-molles, 
très-faciles  à  rompre,  incapables,  par  conséquent,  de  tirer 
à  elles  les  parois  du  cœur.  La  véritable  explication  se  trouve 
dans  cette  phrase  du  passage  que  Haller  a  consacré  à  l’étude 
des  adhérences  :  «  Les  cavités  qui  se  contractent  mal  se  vi¬ 
dent  mal.  »  C’est  à  la  stase  du  sang  dans  les  cavités  du 
cœur,  résultant  de  leur  contraction  incomplète,  qu’il  faut 
attribuer  la  dilatation  de  cet  organe.  Peut-être  l’inflam¬ 
mation  de  la  membrane  séreuse  n’est-elle  pas  sans  influence 
sur  celle  altération ,  en  affaiblissant  le  ressort  de  la  fibre 
musculaire. 
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Ciliaire  résulte  non-seulemcnl  de  l’augmenlalion  de 
vascularité  et  de  l’accéléralion  de  la  circulation  qui 
se  produisent  dans  l’épaissour  des  parois  du  cœur, 
mais  encore  de  l’influence  exercée  par  l’inflanima- 
tion  de  la  membrane  d’enveloppe  sur  le  tissu  muscu¬ 
laire  sous-jacent ,  dont  elle  affaiblit  la  contractilité 
et  le  ressort  (fait  signalé  depuis  longtemps  par  Cho- 
parl).  Quant  au  changement  de  coloration ,  l’altéra¬ 
tion  la  plus  commune  est  la  décoloration  des  fibres 
musculaires,  à  moins  que  le  sujet  meure  asphyxié; 
car,  dans  cette  dernière  circonstance,  la  substance 
musculaire,  comme  tous  les  autres  tissus,  est  forte¬ 
ment  engorgee  de  sang. 

Le  changement  de  position  du  cœur  est  la  moins 
constante  de  toutes  les  modifications  qui  dépendent 
de  la  présence  des  adhérences.  Il  résulte  de  ce  que 
le  cœur  a  été  saisi  par  les  adhérences  avant  le  déve¬ 
loppement  de  la  dilatation  et  de  l’hypertrophie. 
M.  Beau  pense  que  cet  organe  est  le  plus  souvent 
dans  une  position  perpendiculaire  au  diaphragme , 
position  qui  contraste  avec  ce  qui  e.st  observé  dans 
le  cas  de  dilatation  avec  hypertrophie  générale  ,  où 
le  cœur  se  rapproche  beaucoup  de  la  position  hori¬ 
zontale.  Hope,  comme  je  le  dirai  bientôt,  s’est  servi 
de  ce  changement  de  situation  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic  des  adhérences  péricardiaques.  Il  faut  bien 
cependant  que  cette  modification  dans  la  position 
du  cœur  ne  soit  pas  chose  bien  fréquente,  puisque 
je  ne  l’ai  encore  rencontrée  qu’une  fois.  (Voyez 
obs.  II.) 

Les  altérations  de  nutrition  qui  sont  déterminées 
jiar  les  adhérences  du  péricarde  s’accompagnent  de 
symptômes  généraux  qui  leur  sont  propres,  et  qui 
n’ont  rien  de  véritablement  caractéristique  :  c’est 
ainsi  que  les  sujets  affectés  d’adhérences  générales 
simplement  celluleuses,  avec  hypertrophie  simple  et 
légère  du  cœur,  ne  présentent  que  quelques  palpi¬ 
tations  de  temps  en  temps,  une  tendance  notable 
aux  congestions  et  è  la  pléthore,  avec  de  la  difficulté 
à  respirer  quand  ils  veulent  se  livrer  à  un  exercice 
trop  violent.  Mais  lorsque  les  adhérences  ont  entre¬ 
tenu  autour  du  cœur  une  atmosphère  d’inflamma¬ 
tion,  à  une  dilatation  considérable  s’ajoute  une  hy¬ 
pertrophie  générale  non  moins  étendue.  Alors  on 
retrouve  tous  les  symptômes  généraux  communs 
aux  maladies  organiques  du  cœur  les  plus  graves  : 
une  difficulté  extrême  pour  respirer,  et  des  palpita¬ 
tions  au  moindre  exercice;  un  sentiment  d’anxiété 
et  d’oppression  indéfinissable  à  la  région  du  cœur  ; 
un  pouls  faible,  tremblotant,  souvent  irrégulier; 
une  toux  fréquente,  parfois  accompagnée  de  cra¬ 
chats  sanguinolents;  bientôt  l’œdème  s’ajouteà  tous 
ces  accidents,  et  les  malades  succombent,  après  des 
angoisses  affreuses,  soit  à  un  état  de  leucophleg- 
masie  générale.,  soit  à  de  nouvelles  complications, 
une  pneumo-hémorrhagie  ,  par  exemple. 

On  le  voit,  rien  dans  les  symptômes  généraux  de 
la  maladie  n’est  capable  de  mettre  sur  la  voie  de  sa 
véritable  nature;  c’est  donc  dans  les  symptômes 
physiques  que  l’on  doit  aller  puiser  les  bases  du 
diagnostic.  Malheureusement  la  science  est  encore 
bien  pauvre  sur  ce  point.  Le  docteur  Sanders  avait 
cru  trouver  un  signe  positif  de  ces  adhérences  dans 
lin  enfoncement  ou  une  rétraction  qui  se  produirait, 
pendant  la  systole  ventriculaire,  a  l’épigastre ,  im¬ 


médiatement  au-dessous  des  faussés  côtes  gauches  , 
et  qu’il  attribuait  à  la  rétraction  qu’éprouve  le  dia¬ 
phragme  à  chaque  mouvement  d’ascension  du  cœur. 
Mais,  bien  avant  le  docteur  Sanders,  Kreysig  avait 
signalé  quelque  chose  d’analogue  :  «  Parmi  les  si¬ 
gnes  caractéristiques  de  l’adhérence  du  péricarde  , 
je  noierai ,  dit-il ,  les  battements  violents  de  la  poi¬ 
trine,  qui  non-seulement  surpassent  en  force  tous 
ceux  (ju’on  observe  dans  les  autres  maladies  orga¬ 
niques  du  cœur,  mais  qui  se  distinguent  encore,  à 
l’examen  de  la  poitrine,  à  l’aide  de  changements 
appréciables  dans  cette  cavité  :  si  l’on  applique  la 
paume  de  la  main  à  la  partie  la  plus  basse  de  la 
poitrine  vers  le  diaphragme,  et  si  on  fait  faire  au 
malade  trois  ou  quatre  tours  dans  la  chambre,  on 
ressent  une  forte  secousse  ou  une  sensation  sem¬ 
blable  à  celle  que  donnerait  une  violente  déchirure 
du  diaphragme.  En  regardant  le  thorax,  on  recon¬ 
naît  que  non-seulement  il  est  frappé  violemment  et 
presque  soulevé  à  chaque  systole,  mais  encore  qu’il 
se  forme,  à  chaque  fois,  une  dépi'ession  au-dessous 
des  fausses  côtes  dît  côté  gauche.  C’est  une  dé¬ 
couverte  que  je  dois  au  docteur  Heim...  »  (Ouvp, 
cité,  t.  V,  J).  62.)  L’expérience  n’est  pas  venue 
confirmer  l’exactitude  de  celte  découverte. 

L’un  des  derniers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
celle  question,  le  docteur  Hope,  après  avoir  dit  qu’il 
considère  le  diagnostic  des  adhérences  du  péricarde 
comme  un  de  ceux  que  l’on  ne  peut  porter  avec  une 
certitude  absolue,  pense  cependant  que  l’on  peut 
découvrir  celte  affection  p.nr  la  réunion  des  signes 
suivants  :  1®  la  situation  plus  élevée  de  la  pointe  du 
cœur ,  situation  en  désaccord  avec  l’augmentation 
de  volume  de  l’organe,  et  qui  est  le  résultat  des  ad¬ 
hérences  qui  enchaînent  le  cœur  dans  la  position 
qu’il  occupe  ;  2®  une  sensation  d’ébranlement  ou  de 
secousse  communiquée  à  la  paroi  thoracique  par  le 
mouvement  du  cœur  agité,  se  débattant  en  quelque 
sorte  contre  un  obstacle  ;  5®  l’existence,  à  une  épo¬ 
que  antérieure,  d’une  péricardite,  et  surtout  d’une 
péricardite  rhumatismale.  {On  diseases  ofte  heart. 
1840,  p.  164.) 

Je  le  demande  :  est-il  possible,  môme  avec  les 
signes  fournis  par  le  docteur  Hope,  je  ne  dis  pas 
d’affirmer,  mais  même  de  soupçonner  des  adhérences 
générales  du  péricarde?  N’est-ce  pas,  en  effet,  une 
chose  fort  rare,  que  celte  situation  élevée  de  la 
pointe  du  cœur,  coïncidant  avec  l’augmentation  de 
volume  de  l’organe?  Ne  renconlre-t-on  pas  cette 
sensation  d’ébranlement  et  de  secousse  qui  consti¬ 
tue  le  second  signe  (quoiqqe  moins  prononcé)  dans 
le  cas  d’hypertrophie  avec  dilatation  ?  Enfin,  peut-on 
conclure  quelque  chose  de  l’existence  antérieure 
d’une  inflammation  de  poitrine  ,  et  même  d’une 
péricardite?  11  fautcependant  rendre  justice  au  doc¬ 
teur  Hope  :  s’il  n’a  pas  donné  le  moyen  de  recon¬ 
naître  les  adhérences  du  péricarde  lorsqu’elles  sont 
formées  depuis  longtemps,  il  a  très  bien  déterminé 
les  signes  qui  annoncent  la  formation  des  adhé¬ 
rences  pendant  le  cours  d’une  péricardite.  «  L’ad¬ 
hérence  du  péricarde,  dit-il,  se  reconnaît  aux  trois 
circonstances  suivantes  :  1®  La  cessation  du  bruit 
de  frottement  ;  2°  l’absence  d’accroissement  dans  la 
matité  (ce  qui  exclut  l’idée  d’un  nouvel  épanche¬ 
ment);  et  enfin  3°  des  battements  violents  et  bon- 
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(lissants  du  cœur,  tantôt  simples,  tantôt  doubles, 
résultant  de  l’obstacle  que  le  cœur  rencontre  dans 
l^accomplissement  de  ses  mouvements.  )>  Il  n’y  a 
qu’une  chose  à  reprendre  dans  cette  précieuse  mé¬ 
thode  de  diagnostic  :  la  cessation  simple  du  bruit  de 
frottement  ne  suffit  pas  pour  faire  reconnaître  des 
adhérences,  alors  même  que  la  matité  n’a  j)as  aug¬ 
menté  ;  il  faut  encore  (pie  le  bruit  de  frottement  se 
soit  suspendu  rapidement,  c’est-à-dire  en  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures,  alors  qu’il  était  dans 
son  plus  haut  degré  d’intensité  ;  c’est  ce  dont  on 
trouvei’a  un  bel  exemple  dans  notre  première  obser¬ 
vation. 

Mais  si  l’on  peut,  en  quelque  sorte,  suivre,  à  l’aide 
de  l’auscultalion,  la  formation  des  adhérences;  si 
l’alfaiblissement  raj)ide  du  brnit  de  frottement, 
coïncidant  avec  la  jierception  plus  facile  des  batte¬ 
ments  du  cœur,  et  ne  s’accompagnant  d’aucune 
augmentation  dans  la  matité  précordiale,  indi(pie 
nécessairement  que  le  cœur  ne  glisse  plus  avec  la 
même  facilité  dans  le  sac  qui  l’enveloppe,  et  qu’il 
est  en  quelque  sorte  bridé  par  des  adhérences,  il 
faut,  d’un  autre  côté,  pour  percevoir  toutes  ces 
modifications,  suivre  avec  la  plus  grande  attention 
la  marche  de  la  maladie  ;  et  encore,  par  ce  mode  de 
diagnostic,  ne  reconnaît-on  que  la  formation  des 
adhérences ,  et  non  pas  tes  adhérences  toutes 
formées. 

C’est  cette  dernière  partie  de  l’histoire  des  adhé¬ 
rences  que  je  crois  pouvoir  éclairer  aujourd’hui,  en 
faisant  connaître  un  nouveau  signe,  dont  personne, 
que  je  sache,  n’a  fait  mention  avant  moi  :  je  veux 
parler  de  l’alfaiblissement  et  de  l’extinction  plus  ou 
moins  complète  du  second  bruit.  Mais  avant  d’insister 
sur  cette  modification  pathologique,  je  dois  dire 
comment  je  suis  arrivé  à  la  rattacher  à  la  condition 
morbide  du  péricarde  dont  il  s’agit  maintenant. 

Obs.  l.  (1).  —  Un  maçon,  âgé  de  59  ans,  entra, 
au  mois  de  mars  dernier,  dans  les  salles  de  clinique 
de  M.  Ilostan  à  l’IIôtel-Dieu.  Bien  constitué,  et  d’un 
embonpoint  notable,  cet  homme  avait  eu,  il  y  a 
vingt  ans,  une  fluxion  de  poitrine  avec  point  de 
côté  à  gauche;  depuis  six  mois,  il  était  sujet  à  des 
étouffements,  et  quatre  jours  avant  son  entrée  à 
l’hôpital, 'il  avait  ressenti  des  frissons  très-fréquents, 
de  la  faiblesse,  un  peu  de  toux,  et  une  douleur 
plus  vive  à  l’épigastie  et  à  la  région  précordiale.  A 
son  entrée,  il  présentait  l’état  suivant  :  douleur  de 
côté  très-légère;  pouls  à  100,  petit,  égal  et  irrégu¬ 
lier;  matité  plus  étendue  à  la  région  précordiale; 
bruits  du  cœur  obscurs,  remplacés  par  un  bruit  de 
frôlement  superficiel  assez  sec ,  périphérique,  et 
coïncidant  avec  les  deux  bruits  (lu  cœur.  On  porta 
le  diagnostic  suivant  :  Péricardite  aiguë^  entée 
sur  uneafféctioîi  chronique  du  cœur.  Une  sai¬ 
gnée  du  bras  et  une  application  de  ventouses  sca¬ 
rifiées  sur  la  région  précordiale  produisirent  une 


(1)  Je  dois  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  Vigla ,  alors 
chef  de  clinique  de  M.  Rostan  ,  d’avoir  pu  suivre  ce  malade 
pendant  sa  vie,  et  d’avoir  pu  examiner  les  pièces  anatomi¬ 
ques  après  sa  mort.  J’ai  rédigé  son  observation,  non-seule¬ 
ment  sur  les  notes  que  j’avais  prises  au  lit  du  malade  ,  mais 
encore  sur  l’histoire  que  le  docteur  Demoncy  en  a  tracée 
dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique  pour  1S42. 
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amélioration  passagère  ;  et  deux  jours  après  son 
entrée,  le  bruit  de  frôlement  n’existait  plus;  mais 
les  bruits  du  cœur  étaient  toujours  un  peu  sourds. 
L’apparition  des  signes  d’une  pleuro-pneumonie  à 
droite  et  d’un  point  pneumonique  à  gauche  engagea 
M.  Rostan  à  lui  faire  prendre  du  tartre  stibié  à 
haute  dose.  La  pneumonie  disparut;  mais  comme 
il  y  avait  encore  de  l’épanchement  dans  la  cavité 
droite  de  la  plèvre,  on  lui  fit  appliquer  un  large 
vésicatoire  sur  le  côté  de  la  poitrine.  On  devait  re¬ 
garder  la  maladie  comme  terminée,  lorsque  ,  au 
quinzième  jour,  l’étoulfement  reparut  avec  beaucoup 
de  violence  ;  en  même  temps  on  reconnut  que  les 
jambes  s’œdémaliaient,  et  que  l’abdomen  se  déve¬ 
loppai!.  Le  vingt-deuxième  jour,  l’étoulfement  est 
porté  jus(iu’à  l’orthopnée;  la  face  est  anxieuse, 
l’œdème  très-étendu,  l’impulsion  du  cœur  très- 
énergi(iue;  les  bruits  du  cœur  sont  très-sourds; 
mais  tandis  que  le  premier  se  reconnaît  parfaite¬ 
ment  par  le  choc  de  la  pointe  du  cœur,  le  second 
est  a  peine  appréciable.  Pas  de  traces  de  bruit  de 
S()uffle  ou  de  bruit  de  frôlement.  —  Diagnostic  : 
hijpertrophie  marchant  d'une  manière  tres- 
aiguë;  adhérence  probable  des  deux  feuillets 
du  péricarde^  consécutivement  à  la  péricaj'dile. 
—  Le  malade  succomba  le  vingt-septième  jour  à 
partir  de  son  entrée,  à  la  suite  d’une  longue  as¬ 
phyxie. 

A  V autopsie^  beaucoup  de  sérosité  dans  les  deux 
plèvres;  œdème  séreux  du  poumon  droit;  le  cœur, 
énorme,  a  conservé  sa  direction  normale.  Sa  pointe 
correspond  au  sixième  espace  intercostal,  et  l’aug¬ 
mentation  de  volume  paraît  porter  principalement 
sur  la  base.  Les  deux  feuillets  du  péricardeadhèrent 
l’un  à  l’autre  dans  toute  leur  étendue  à  l’aide  d’un 
tissu  cellulaire,  dans  les  mailles  duquel  il  n’y  a 
aucun  produit  solide  ou  li(iuide.  Diminution  assez 
sensible  dans  la  capacité  du  ventricule  droit,  mais 
avec  hypertrophie  des  parois  ventriculaires,  hyper- 
trophiede  l’oreillette  droite.  Enorme  dilatation  avec 
hypertrophie  du  ventricule  gauche,  avec  un  léger 
épaississement  de  la  valvule  mitrale,  mais  sans  au¬ 
cune  altération  morbide.  L’aorte  présente  au-dessus 
des  valvules  semilunaires,  et  dans  l’épaisseur  même 
de  celle-ci,  plusieurs  concrétions  ossiformes,  qui 
rendent  l’orifice  de  celle  artère  un  peu  rugueux, 
mais  sans  le  rétrécir  ou  sans  gêner  le  jeu  de  ses 
valvules. 

Cette  observation  peut  être  citée  comme  un  exem¬ 
ple  de  la  facilité  et  de  la  précision  avec  lesquelles 
on  jiorte  aujourd’hui  un  diagnostic  détaillé  dans  les 
maladies  du  cœur  ;  mais  ce  qui  m’avait  le  plus 
frappé  pendant  l’examen  de  ce  malade,  c’était  l’af¬ 
faiblissement  des  bruits  du  cœur  et  surtout  du 
second  bruit.  L’affaiblissement  du  premier  bruit 
s’expliquait  naturellement  par  l’hypertrophie  des 
parois  ventriculaires;  mais  rien  n’expliquait  l’ex¬ 
tinction  presque  complète  du  second  bruit  (modi¬ 
fication  pathologique  qui  ne  se  rencontre,  au  reste, 
dans  aucune  autre  maladie  du  cœur).  Dès  ce  mo¬ 
ment,  je  fus  convaincu  que  c’était  là  le  véritable 
signe  palhognomoni(pie  des  adhérences  du  péri¬ 
carde,  et  je  me  promis  de  suivre  avec  attention  tous 
les  malades  qui  présenteraient  quelque  chose  d’a¬ 
nalogue. 
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IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


Obs.  Il  {!).  —  Le  9  octobre  18i5,  une  femme 
(le  mis,  marclumde  de  rouenneric,  est  entrée  à 
rHôtcl-Uieu,  dans  les  salles  de  M.  Magendie.  Celle 
femme,  d’une  forte  conslilulion,  bien  K'glée,  et 
(jui,  à  raison  de  sa  profession,  est  souvent  exjiosée 
a  tontes  les  rigueurs  de  la  saison,  avait  eu  deux  ou 
trois  {luxions  de  poitrine.  La  dernière,  dont  elle 
avait  été  alî'eclée  il  y  a  deux  ans  et  demi,  s’était  ac¬ 
compagnée  d’un  violent  point  de  côte  à  gauche  et 
d’une  diffieuilé  extrême  de  respirer.  Ajncs  un 
traitement  ti  ès-énergicpie  et  un  séjour  d’un  mois  an 
lit,  elle  se  crut  guérie  et  voulut  reprendre  ses  an¬ 
ciennes  occupations;  mais  elle  ne  larda  pas  à  s’a¬ 
percevoir  (ju’elle  se  fatiguait  très  -  facilement  et 
«prellc  avait  l’haieine  courte.  Six  mois  apiès,  elle 
commença  à  ressentir  des  palpitations  et  des  étouf¬ 
fements;  plus  lard,  les  jambes  lui  enflèrent;  l’oedème 
disparut  bientôt,  mais  il  se  reproduisit  souvent  de¬ 
puis  :  la  malade  ajoute  qu’à  partir  du  moment  où 
elle  a  été  prise  de  ses  palpitations,  elle  a  ressenti 
tous  les  soirs  un  véritable  accès  de  fièvre,  chaleur  . 
à  la  peau,  soif,  agitation,  mais  sans  frisson.  Elle  a 
beaucoup  maigri,  mais  n’a  jamais  craché  de  sang. 
—  Etat  actuel,  10  octobre  ;  un  jieu  d’œdème  com¬ 
pacte  à  la  partie  postérieure  des  mollets  ;  ventre 
généralement  sensible  et  ballonné,  avec  finclualion 
très-sensible  à  la  partie  inférieure  ;  le  foie,  notable¬ 
ment  tuméfié,  dépasse  de  deux  travers  de  doigt  le 
rebord  des  fausses  côtes.  Du  reste,  les  fonctions 
digestives  se  font  assez  bien.  La  face  est  ronge,  les 
pommelles  fortement  injectées  ;  dyspnée  extrême, 
un  peu  de  toux,  expectoration  minjneuse  ass(*z abon¬ 
dante;  impossibilité  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche; 
le  bruit  respiratoire  est  faible  dans  pres(|ne  toute 
l’étendue  de  la  poitrine.  Sous  la  clavicule  gauche, 
la  sonorité  tympanique  est  des  plus  notables.  A  la 
base  des  deux  poumons,  en  arrière,  on  entend  du 
râle  crépitant  fin  ;  mais  la  sonorité  y  est  plutôt 
diminuée  (pi’angmenlée ;  voussure  notable  de  la  ré¬ 
gion  précordiale,  (]ui  est  excessivement  sensible, 
même  au  loucher  le  plus  délicat.  A  lepigastre  et  sous 
les  fausses  côtes  gauches,  la  pression  est  horrible¬ 
ment  douloureuse.  La  pointa  du  cœur  sa  trouve 
dans  le  cinquième  espace  intercostal ^ pouces  1  pl 
du  bord  gauche  du  sternum.  La  matité  est  au 
moins  double  de  l’ëlat  normal  j  mais  elle  s'étend 
peu  en  dehors  et  à  gauche.,  et  occupe au  con¬ 
traire.  toute  la  moitié  inférieure  du  sternum 
jusqu'à  son  bord  droit.  L’impulsion  sysloli(|ue  est 
médiocrement  forte.  Pas  de  trace  d’impulsion  dias- 
lüliciue.  Les  bruits  du  cœur  s' entendent  claire- 
7nent.,  mais  ils  sont  incomplets,  en  ce  sens  que 
le  b?'uit  sourd  ou  bi'uit  systolique  est  assez 
prolongé.,  mais  le  bruit  clair  ou  bruit  diasto¬ 
lique  e.xcessivement  court.  Aucune  trace  de  bruit 
anormal. 

Diagnostic.  —  Péricardite  chronicpie  avec  adhé¬ 
rences  générales;  dilatation  des  cavités  du  cœur 
/)robablement  avec  hypertrophie.  Emphysème  , 
œdème  de  la  base  des  poumons. 


(1)  Je  profile  de  l’occasion  pour  remercier  M.  le  profes¬ 
seur  Magendie  de  la  bienveillance  avec  laquelle  il  a  bien 
voulu  me  permettre  d’examiner  les  malades  de  son  service 
et  d’en  recueillir  les  observations. 


L’état  de  celte  malade  allait  sans  cesse  s’aggravant, 
lorsJiu’elle  fut  prise, au  bout  d’une  (juinzaine  de  jotirs, 
de  douleurs  très-vives  dans  le  ventre,  concentrées 
principalement  vers  la  fosse  iliaque  droite,  avec 
fièvre,  nausées,  vomissements,  mais  sans conslijia- 
lion.  Huit  jours  apres,  la  malade  signalait  dans 
l’aine  droite  une  Ittmeur  de  la  grosseur  d’une  i)elite 
noix,  très-douloureuse,  et  sans  changement  de  cou¬ 
leur  à  la  peau.  A  partir  de  l’apparition  de  celte  tu¬ 
meur,  tous  les  accidents  se  calmèrent.  La  tumeur 
augmenta  peu  à  peu  en  s’allongt^ant  transversale¬ 
ment,  et  prit  le  volume  d’un  gros  œuf  de  dinde. 
Hienlôl  la  peau  s’amincit,  la  fiucluation  devint  sen¬ 
sible,  et  la  tumeur,  s’ouvrant  naturellement,  donna 
issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  Trois  jours 
après,  il  s’écoulait  jiar  l’ouvertuie  une  certaine 
(|uantilé  de  matières  fécales  liquides.  Cet  écoule¬ 
ment  dura  jiendant  près  delrois  semaines,  sans  (pic 
la  santé  de  la  malade  parût  en  soulVrir;  et  lorsqu’il 
eut  cessé,  la  plaie  ne  larda  pas  à  guérir.  Mais  la 
fièvre ,  qui  s’élail  suspendue  pendant  la  durée  de 
celle  inflammation,  reprit  sa  marche  régulière,  et 
la  malade  fut  dans  le  même  état  qu’avant  cet  acci¬ 
dent. 

Pendant  que  je  suivais  allentivement  celte  malade, 
avec  la  certitude  presque  absolue  de  pouvoir  vérifier 
m()n  d  agnostic,  le  hasard  m’a  fourni  l’observation 
suivante,  dans  laquelle  on  trouve  l’éclalanle  confir¬ 
mation  de  ma  découverte. 

Obs.  111.  —  Une  jeune  femme  de  2:2  ans ,  mar¬ 
chande  a  la  Halle,  entra  à  l’Ilôlel-Dieu,  le  20  (lècem- 
bre  1843,  dans  les  salles  de  M.  Magendie.  Elle 
raconta  qu’elle  avait  eu  déjà  plusieurs  rhumatismes 
articulaires  aigus,  mais  sans  en  indiipier  le  nombre. 
Elle  se  rappelait  cependant  qu’elle  avait  eu  son  pre¬ 
mier  rhumatisme  à  l’âge  de  10  ans  ,  et  le  dernier 
trois  mois  avant  son  entrée.  Elle  a  toujours  eu  des 
palpitations  et  de  la  dyspnée  depuis  sa  première  af¬ 
fection  rhumatismale.  Réglée  des  l’âge  de  16  ans, 
elle  a  eu  ,  avant  celte  éj)oque,  des  crachements  de 
sang  très-abondants;  mais  ensuite  ses  règles  se  sont 
toujours  montrées  régulièrement,  excepté  depuis 
huit  mois  et  demi.  La  suspension  de  l’écoulement 
menstruel  a  éléaccompagnée  chez  celte  femme  d’une 
aggravation  de  tous  les  accidents.  Avant  celte  épo¬ 
que,  et  bien  qu’elle  eût  souvent  des  palpitations  et 
1  haleine  courte,  elle  pouvait  encore  travailler  pour 
subvenir  à  ses  besoins.  Mais  depuis,  les  palpitations 
sont  devenues  continuelles,  la  dyspnée  plus  grande; 
les  jambes  ont  enflé,  et  elle  a  été  forcée  d’entrer  à 
l’hôpital. 

A.  son  entrée,  nous  lui  trouvons  la  face  pâle, 
amaigrie,  les  pommelles  placjuées  de  couleurs  mou¬ 
rantes.  Les  digestions  sont  difficiles;  la  malade,  qui, 
jusqu’à  ce  jour,  avait  eu  une  constipation  opiniâtre, 
a  maintenant  du  dévoiement;  l’abdomen  est  mé¬ 
diocrement  développé,  mais  la  fluctuation  est  très- 
sensible  dans  sa  position  déclive  ;  le  foie  dépasse  le 
rebord  des  fausses  côtes  droites  de  deux  travers  de 
doigt;  il  est  également  très-appréciable  à  la  région 
épigastrique.  Dans  ces  deux  points,  la  sensibilité  est 
très-vive,  même  à  une  légère  pression.  La  malade 
tousse  et  crache  un  peu.  Les  palpitations  sont 
presque  incessantes  et  troublent  son  repos.  La 
dyspnée  est  excessive  et  la  menace  de  suffocation. 


ET  CEINIQÜE  MIÎDICAEES. 


Le  pouls  est  à  84,  régulier,  cléprcssible,  et  cepen- 
dijulun  peu  bondissant.  Voussure  très-notable  à  la 
région  précordiale.  La  matité,  fort  augmentée, 
s’étend  verticalement  depuis  le  bord  inferieur  de 
la  troisième  côte  gauche  jusqu’à  l’épigastre,  sans 
aucune  ligne  de  démarcation  ,  et  transversalement, 
à  partir  d’une  ligne  (jui ,  du  milieu  de  la  clavicule 
gauche,  irait  aboutir  dans  le  sixième  espace  inter¬ 
costal,  à  5  ponces  1/2  du  sternum  (lieu  on  se  trouve 
la  pointe  du  cœur),  jusqu’à  (pielques  lignes  en  de¬ 
hors  du  bord  droit  du  sternum.  L’impulsion  systo¬ 
lique  est  forte,  progressive;  mais  pas  d’impulsion 
diastolique.  Examine  à  la  pointe  du  cœur,  le  pre¬ 
mier  bruit  est  entièrement  couvert  |)aruu  murmure 
rude  (bruit  de  râpe),  ass<’Z  prolongé,  et  qui  se  pro¬ 
page  assez  loin  en  dehors  et  à  gauche;  mais  le  se¬ 
cond  bruit  est  à  peine  distinct.  En  remontant  de  la 
pointe  à  la  base,  ou  entend  encore  le  murmure 
rude;  et  à  la  base  il  ])résenle  une  aussi  grande /h- 
lensiléiiu’à  la  pointe,  mais  il  est  beaucoup  plus^'su- 
perhciel.  Dans  ce  même  le  second  bruit  est 

presque  entièrement  éteint.  Sur  le  sternum  et  dans 
tout  le  côté  droit  de  la  poitrine,  on  entend  le  pre¬ 
mier  bniit,  couvert  par  le  murmure,  mais  presque 
pas  de  trace  du  second  bruit.  Gonllement  des  veines 
jugulaires,  mais  sans  battements.  Les  battements 
artériels  sont  frémissants  et  accompagnés  d’un  bruit 
de  souffle  à  la  région  cervicale. 

i)ia(;?wstiv.  — Insuffisance  de  la  valvule  mitrale, 
probablement  avec  rétrécissement.  Ilétrécissement 
de  l’orifice  aortiipie.  Hypertro})hie  avec  dilatation 
de  toutes  les  cavités  du  cœur.  Adhérences  géné¬ 
rales  du  péricarde. 

Malgré  un  traitement  bien  dirigé,  la  malade  a 
succombé  le  50  décembre,  dix  jours  après  son  en¬ 
trée. 

A  Cautopsie,  nous  trouvons  un  peu  d’œdème  de 
la  base  des  deux  poumons,  et  dans  le  poumon  droit 
trois  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire  avec  commen¬ 
cement  d’hépatisation  autour. 

Le  cœur  a  refoulé  le  bord  antérieur  du  poumon 
gauche  ;  il  est  au  moins  triplé  de  volume.  JiCS  deux 
feuillets  du  péricarde  ont  contracté  des  adhérences 
générales  à  Laide  d’un  tissu  cellulaire  assez  court, 
rougeâtre  et  infiltré  de  liquide,  bien  (pi’il  ne  soit 
pas  possible  d’en  recueillir  une  (piantité  notable. 
Les  adhérences  sont  tellement  solides,  que,  en 
cherchant  à  dépouiller  le  cœur  de  cette  enveloppe, 
nous  arrachons  tout  le  feuillet  viscéral  du  péricarde, 
et  la  substance  musculaire  du  cœur  est  entièrement 
mise  à  nu.  Elle  est  rouge-brunàtre ,  assez  molle  et 
assez  facile  à  déchirer.  Le  ventricule  droit  est  nota¬ 
blement  augmenté  de  volume  :  son  épaisseur  est 
prescpie  partout  de  5  lignes  1/2.  L’oreillette  droite 
est  dilatée;  ses  colonnes  charnues  sont  plus  serrées 
et  plus  épaisses  (ju’à  l’ordinaire.  L’orifice  auriculo- 
ventricule  droit  est  plutôt  élargi  (jue  rétréci,  et  la 
valvule  tricuspide  est  bien  suffisante.  Le  ventricule 
gauche,  qui  forme  à  lui  seul  les  deux  tiers  du  cœur, 
est  énormément  dilaté  :  il  pourrait  facilement  con¬ 
tenir  un  œuf  de  dinde;  sou  épaisseur  est  ])resque 
partout  de  1  j)ouce,  La  valvule  mitrale  est  cartilagi- 
gineuse;  ses  deux  segments  forment  un  canal  très- 
étroit,  dans  leipiel  peut  à  peine  pénétrer  le  petit 
doigt.  Les  colonnes  charnues  (jui  s’y  insèrent  sont 
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hypertrophiées,  et  les  tendons  qui  les  terminent 
convertis  en  cartilage  et  très-épaissis.  Vu  du  côté 
de  l’oreillette,  l’orifice  aiiriculo-ventriculaire  gauche 
est  constitué  par  une  fente  allongée  et  irrégulière 
froncée  sur  ses  bords,  et  dont  le  pourtour  est  bordé 
par  des  végétations  en  choux-fleurs.  L’oreillette 
gauche  est  considérablement  dilatée,  et  cette  dilata¬ 
tion  s’étend  jusqu’aux  veines  pulmonaires.  Sou 
épaisseur  est  de  5  lignes  1/2.  La  membrane  interne 
est  épaissie  ,  jaunâtre.  L’orifice  aortique  est  telle¬ 
ment  étroit ,  que  le  doigt  auriculaire  n’y  pénètre 
qu’avec  difficulté,  et  l’eau  qu’on  jette  dans  l’inté¬ 
rieur  de  cette  artère  s’écoule  avec  rapidité.  Les  val¬ 
vules  aortiijues  sont  généralement  épaissies,  in¬ 
durées  et  presque  immobiles  ,  m  us  sans  autre 
altération.  Elles  laissent  entre  elles  une  fente,  par 
laquelle  se  fait  ^insuffisance.  Du  reste,  l’artère 
aorte  est  bien  moins  large  que  ne  l’est  ordinairement 
cette  artèie  chez  des  femmes  de  20  ans,  mais  sans 
autre  altération;  épanchement  séreux  abdominal. 
Le  foie  est  très-volumineux ,  fortement  conges¬ 
tionné,  Ça  et  là  des  groupes  de  granulations  jaunâ¬ 
tres  se  détachent  sur  la  coloration  brunâtre  qui 
forme  le  fon»!  de  son  tissu.  Le  sang,  noir  et  épais, 
ruisselle  à  chaque  incision.  La  rate  a  plus  du  tiers 
en  sus  de  son  volume  ordinaire.  Son  tissu  ,  dur, 
compacte,  crie  sous  le  scalpel.  (Observation  recueillie 
par  l’auteur.) 

J’ai  besoin  de  justifier  le  diagnostic  qui  fut  porté 
pendant  la  vie.  Cette  jeune  femme  avait  eu  un  très- 
grand  nombre  de  rhumatismes  articulaires  fébriles, 
et,  bien  qu’elle  ne  nous  dît  pas  qu’elle  eût  éprouvé 
les  symptômes  d’une  péricardite,  le  dévelop[>ement 
des  palpitations  et  de  la  dyspnée  à  la  suite  de  sa 
première  aflection  rhumatismale  indiquait  certaine¬ 
ment  qu’elle  avait  été  en  proie  à  une  endocardite 
ou  à  une  péricardite.  L’hypertrophie  était  prouvée 
par  l’étendue  de  la  matité  et  la  forme  de  l’impul¬ 
sion  systolique.  J’admettrais  la  dilatation  comme 
presque  certaine,  bien  qu’elle  ne  fôt  annoncée  par 
aucun  signe  ;  et  cela,  parce  (jue  je  l’avais  observée 
constamment  dans  des  cas  de  cette  espèce.  L’insuf¬ 
fisance  de  la  valvule  mitrale  était  démontrée  par  la 
présence  d’nn  murmure  systolique  prolongé  à  la 
pointe  du  cœur  ;  murmure  se  propageant  en  dehors 
et  à  gauche  de  rextrémité  inférieure  de  l’organe. 
Çuant  au  rétrixisscment  de  l’orifice  correspondant, 
je  l’admettrais  plutôt  à  priori  que  d’après  (juelque 
signe  particulier ,  parce  que  le  plus  souvent  le  ré¬ 
trécissement  coïncide  avec  l’insuffisance  (1).  Le  ré¬ 
trécissement  de  l’orifice  aortique  s’annoncait  par  le 
bruit  de  râpe  superficiel  et  systolique  (jue  l’on  per¬ 
cevait  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  troisième 
côte  gauche  près  du  sternum,  et  qui  se  propageait 
sur  le  trajet  de  l’aorte.  Le  bruit  de  soufflet  très-doux 
(jui  se  faisait  entendre  dans  les  artères  du  cou,  et  le 
caractère  un  peu  bondissant  du  pouls,  m’avaient 
fait  croire  un  instant  à  une  insuffisance  de  l’orifice 
aortique;  mais  j’avais  bientôt  rejeté  celte  idée,  parce 
qu’il  n’y  avait  pas  de  bruit  de  soufflet  aspiratif  au 


(1)  Il  peut  y  avoir  iiisiiffi.sance  sans  rclrccisscmenl  (rune 
valvule  auriculo-ventriculaire;  tuais  il  n’y  a  jamais  de  ré- 
trécissemcnl  sans  insuffisance.  C’est,  au  surplus,  une  (lucs- 
lion  dont  je  m’occuperai  plus  tard. 
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second  temps.  Je  dirai  plus  tard  pourquoi  il  man- 
«piait.  Restent  les  adhérences  du  péricarde,  que 
j’ai  reconnues  à  l’aide  du  signe  dont  j’ai  fait  la  dé¬ 
couverte,  c’est-à-dire  l’alîaiblisseraeni  extrême, 
l’extinction  presque  complète  du  second  bruit  , 
phénomène  sur  lequel  je  vais  m’arrêter  un  instant. 

Toutes  les  personnes  qui  s’occupent  d’ansculta- 
tion  savent  (pie,  dans  une  révolution  normale  du 
cœur,  on  saisit  deux  bruits  :  un  bruit  sourd,  assez 
long  {premier  bruit)  \  un  bruit  clair,  très-court 
{{iecnnd  bruü)^  et  un  intervalle  de  silence  qui,  dans 
l’état  normal,  égale  presque  la  durée  des  deux  bruits 
réunis.  En  général,  dans  les  maladies  du  cœur,  les 
deux  bruits  sont  solidaires  l’un  de  l’autre.  Ils  s’af¬ 
faiblissent  tous  deux  dans  l’hypertrophie,  le  second 
cependant  moins  que  le  premier.  Ils  sont  tous  deux 
plus  clairs  dans  la  dilatation  ;  cependant  la  relation 
de  clarté  qui  existe  entre  les  deux  bruits  se  conserve 
toujours,  à  quelques  nuances  près. 

Dans  les  adhérences  générales  du  péricarde ,  le 
second  bruit  perd  non-seulement  de  sa  clarté,  mais 
encore  de  sa  durée  et  de  son  étendue,  et  cela  d’au¬ 
tant  pins  que  les  adhérences  sont  plus  intimes  et 
les  cavités  du  cœur  plus  amples.  Il  peut  finir  par 
s’éteindrepresquecomplétementdanstonte  l’etendiie 
de  la  région  précordiale,  et  même  de  la  poitrine,  si 
la  malaclie  est  déjà  ancienne.  Dans  ces  cas*là ,  on 
perçoit  : 

Le  premier  bruit,  ou  bruit  sourd,  un  peu  pro¬ 
longé  ; 

2°  L’intervalle  de  silence,  également  un  peu  pro¬ 
longé.  On  pourrait  objecter  que,  si  on  n’entendait 
pas  le  second  bruit  chez  la  jeune  femme  qui  fait 
l’objet  de  la  troisième  observation,  cela  dépendait 
de  ce  qn’il  était  aussi  couvert  par  le  bruit  de  souffle; 
et  l’on  pourrait  citer  l’opinion  de  M.  Guyot,  qui  dit 
que  le  second  bruit  ne  s’entend  pas  dans  le  cas 
d'insuffisance  des  valvules  aortiques.  Cette  objec¬ 
tion,  qui  a  quelque  chose  de  spécieux,  repose  sur 
une  erreur  d’observation.  Oui ,  le  second  bruit  ne 
s’entend  pas  à  la  région  précordiale  dans  le  cas 
d’insuffisance  aortique;  mais  si  l’on  se  porte  en  de¬ 
hors  et  à  droite  du  cœur,  on  finit  par  l’entendre.  H 
en  est  de  même  quand  on  ausculte  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  poitrine ,  ou  quand  on  éloigne  son 
oreille  de  quelques  lignes  de  la  région  précordiale. 
Mais,  de  plus,  ce  second  bruit  est  remplacé  à  la 
région  précordiale  par  un  bruit  de  soufflet  aspi¬ 
ratif  très-prolongé,  quelquefois  musical;  et  voilà 
ce  qui  n’existait  pas  chez  notre  malade  :  elle  avait 
un  murmur(;  râpeux  systolique  non  aspiratif,  suivi 
d'un  long  intervalle  de  silence;  et  voilà  tout  (1). 

Reste  à  expliquer  le  mécanisme  de  l’alfaiblisse- 
ment  et  de  l’extinction  du  second  bruit.  11  est  inu* 


(1)  Pourquoi  n’enlendail-on  pas  de  murmure  aspiratif  au 
second  temps  ?  Cela  est  facile  à  comprendre  ;  la  production 
dece  murmure  réclame  comme  condition  nécessaire  la  pré¬ 
sence  d’une  ouverture  assez  large  pour  que,  dans  un  mo¬ 
ment  donne,  il  rentre  une  quantité  notable  de  sang  dans  le 
ventricule;  mais  pour  que  le  sang  puisse  rentrer  dans  le 
ventricule,  il  faut  qu’il  y  trouve  un  espace  libre,  autrement 
dit,  il  faut  (|ue  la  contraction  ail  été  complète  et  que  la 
dilatation  s’accomplisse  largement ,  deux  conditions  qui, 
ctjmrae  on  le  verra,  manquent  dans  le  cas  d’adhérences  du 
péricarde. 


tile  d’insisler  sur  la  gène  que  les  adhérences  géné¬ 
rales  du  péricarde  apporlent  à  l’exercice  des 
fondions  du  cœur.  Celle  gêne  esl  la  causedela  dila- 
lalion  el,  plus  lard,  de  l’hyperlrophie  qui  s’empa- 
renl  de  ses  cavllés.  Dans  le  commencemenl  de  la 
maladie,  la  gêne  esl  moindre ,  })arce  que  les  cavilés 
du  cœur  sonl  moins  amples  el  se  vident  plus  facile¬ 
ment.  Elle  augmente  à  mesure  que  les  cavilés 
s’élargissent.  Des  deux  mouvements  que  le  cœur  ac¬ 
compli!,  le  premier  seul  (la  conlraclion)  est  actif  et 
est  produit  par  l’action  musculaire;  le  second  (la 
dilatation)  est  entièrement  passif,  et  est  le  résultat 
du  retour  des  fibres  à  Uélat  qu’elles  viennent  de 
quitter.  Le  premier  esl  mesuré  par  le  nombre  et  la 
puissance  des  fibres  musculaires  qui  se  contractent, 
le  second  par  leur  relâchement.  Or,  de  ces  deux 
mouvements  du  cœur,  le  premier  (ou  systole)  coïn¬ 
cide  avec  le  bruit  sourd  ou  jiremier  bruit;  le  se¬ 
cond  (ou  diastole),  avec  le  bruit  clair  ou  second 
bruit.  E.t,  tout  étant  égal,  l’inlensilé  brute  de  ces 
deux  bruits  est  en  rapport  avec  l’intensité  de  ces 
deux  mouvements.  Tout  le  monde  admet  à  peu  près 
unanimement  aujourd’hui  que  le  second  bruit  est 
produit  par  le  choc  en  retour  de  la  colonne  de  sang 
re.iifermée  dans  les  artères,  sur  le  plancher  des  val¬ 
vules  artérielles,  et  que  ce  choc  en  retour  est  favo¬ 
risé  par  le  mouvement  aspiratif  qu’exercent  les  ven¬ 
tricules  au  moment  de  leur  dilatation.  Mais,  pour 
que  le  choc  en  retour  s’accompagne  d’un  bruit  ap¬ 
préciable,  il  faut  que  la  colonne  de  sang  chassée 
par  le  ventricule  soit  assez  considérable  ;  autre¬ 
ment  dit,  que  le  ventricule  se  vide  complètement, 
ou  presque  complètement.  Pour  que  le  mouvement 
aspiratif  puisse  se  faire  sentir  dans  l’intérieur  de 
l’artère,  il  faut  (pie  la  dilatation  ventriculaire  se 
fasse  dans  une  certaine  étendue  ;  ce  qui  ne  peut 
avoir  lieu  que  lorsque  la  contraction  a  elle-même 
été  complète ,  et  encore  à  la  condition  que  le  cœur 
ne  soit  point  gêné  dans  le  mouvement  passif  qui 
constitue  sa  dilatation.  Nul  doute  que  les  adhérences 
du  péricarde  doivent ,  à  toutes  les  époques  de  la 
maladie,  gêner  beaucoup  plus  la  dilatation  que  la 
contraction  des  ventricules,  et  par  suite  doivent 
alfaiblir  davantage  le  second  bruit,  qui  est  en  rap¬ 
port  direct  avec  l’étendue  de  celte  dilatation.  Mais 
lorsque  aux  adhérences  du  péricarde  s’ajoute  une 
dilatation  considérable,  même  avec  hypertrophie 
des  cavilés  du  cœur,  ce  n’est  pas  seulement  le  se¬ 
cond  bruit  qui  est  alfaibli  ,  le  premier  l’est  aussi  ; 
c’est  en  vain  que  les  ventricules  se  conlraclenl  pour 
chasser  tout  le  liquide  qui  est  renfermé  dans  leur 
intérieur,  les  adhérences  rendent  toujours  leur 
contraction  incomplète;  et  si  un  mouvement  aussi 
actif,  aussi  puissant  que  celui  de  la  contraction  ven¬ 
triculaire,  est  alfaibli  dans  son  origine,  (jn’on  juge 
de  l’influence  que  les  adhérences  doivent  exercer 
sur  un  mouvement  purement  passif,  la  dilatation. 
Dès  lors  ce  dernier  mouvement  s’accomplira  lente¬ 
ment,  graduellement,  avec  gène,  avec  embarras  (1). 
La  quantité  de  sang  projetée  dans  les  artères  n’étant 


(1)  La  preuve  que  la  dilatation  s’accomplit  avec  gêne, 
avec  embarras,  c’est  que,  malgré  l’énorme  augmentation  du 
volume  du  cœur,  il  n’y  a  pas  d’impulsion  diastolique.  Voyez 
l’obs.  ni. 
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pas  Irès-considérable ,  le  choc  en  rrloiir  sera  peu 
sonore;  el,  de  plus,  comme  la  dilalalion  du  ventri¬ 
cule  est  fort  médiocre,  la(iuanlilé  de  liipiide  attirée 
par  le  mouvement  aspiratif  sera  fort  petite.  Ainsi 
s’explique  l’alfaiblissement  ou  rexliiiction  plus  ou 
moins  complète  du  second  bruit,  par  l’influence 
que  les  adhérences  exercent  sur  les  contractions  du 
cœur;  influences  «pii  agissent  bien  plus  puissam¬ 
ment  sur  la  tlilatalion  ,  phénomène  passif,  que  sur 
la  contraction  des  ventricules,  essentiellement  ac¬ 
tive,  et  par  conséquent  bien  plus  sur  le  second  bruit 
que  sur  le  premier.  Au  surplus,  j’abandonne  l’ex¬ 
plication  h  la  criti(|ue;  le  fait  seul  est  important,  et 
et  il  mérite  de  prendre  place  parmi  les  découvertes 
les  plus  précieuses  du  diagnostic. 


15.  Observations  sur  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  des  C071C rations  biliaires.  Lues  à  la  Société 
de  médecine  de  Paris,  par  le  docteur  Duparcque. 

(Imprimées  par  décision  de  la  Société.) 

(Revue  médicale,  avril  1844.) 

Tant  que  les  concrétions  biliaires  sont  libres  dans 
la  vésicule  du  fiel,  leur  présence  ne  produit  pas  or¬ 
dinairement  de  phénomènes  pathologiques  ;  souvent 
l’autopsie  cadavérique  vient  divulger  leur  existence, 
que  rien  pendant  la  vie  n’avait  fait  soupçonner.  En 
général ,  ce  n’est  que  lorsque  ces  corps  s’engagent 
dans  les  condufts  cystique  et  cholévloque  qu’ils  se 
manifestent  par  des  symptômes  résultant,  soit  de  la 
violence  qu’ils  exercent  contre  les  canaux  trop  étroits 
pour  leur  fournir  un  libre  passage,  soit  de  la  dis¬ 
tension  de  la  vé.sicule  du  fiel  par  la  bile  (|ui  y  est 
retenue.  Mais  ces  8ymj)tômes  n’ont  rien  d’essentiel, 
de  propre,  d’exclusif  à  ce  genre  de  maladies.  La 
douleur  plus  ou  moins  aigué  dans  le  côté  droit  de 
l’abdomen,  les  vomissements  spontanés ,  etc.,  se 
montrent  dans  d’antres  maladies  aigués,  soit  du  foie, 
soit  même  d’autres  organes  ;  la  colique  néphrétique, 
par  exemple,  a  souvent  une  telle  ressemblance  avec 
les  corujues  hépatiques,  qu’il  est  difficile  de  recon¬ 
naître  au  premier  abord  b  laquelle  de  ces  deux  ma¬ 
ladies  on  a  affaire.  La  rélenlion  de  la  bile  dans  le 
réservoir  cystique  peutelle-niême  dépendre  de  toute 
autre  cause  (pie  des  obstacles  qu’opposent  les  calculs 
biliaires  au  cours  de  ce  fluide.  D’ailleurs,  il  est  par¬ 
fois  impossible  de  constater  la  distension  de  la  vési¬ 
cule,  par  exemple  chez  les  personnes  d’un  fort 
embonpoint  et  dont  les  parois  abdominales  sont 
très-épaisses.  On  ne  saurait  donc  recueillir  avec  trop 
de  soin  les  matériaux  (jui  peuvent  aj)porter  de  nou¬ 
velles  lumières  sur  le  diagnostic  de  ces  alfections. 
C’est  ce  qui  nous  engage  à  signaler  un  symptôme 
que  nous  avons  observé  quatre  fois  sur  treize  cas 
de  rétention  de  bile  par  concrétions  biliaires  ;  et 
comme  ce  symptôme  ne  s’est  jamais  présenté,  à  nous 
du  moins,  dans  d’autres  maladies  que  dans  celle  dont 
il  est  question,  il  peut  être  considéré  comme  patho¬ 
gnomonique  de  celte  alfection. 

Ce  symptôme  consiste  en  un  spasme  clonique 
commençant  par  le  côté  droit  de  l’abdomen  ,  dont 
la  paroi,  de  ce  côté  seulement,  présente  des  mou¬ 
vements  brusques,  vifs  et  répétés  d’élévation  et  d’a¬ 
baissement  alternatifs.  Bientôt  la  cuisse  correspon¬ 
dante  est  prise,  a  son  tour, (le  motivements  convulsifs; 


ils  s’étendent  ensuite  à  la  jamhe  ,  et  de  là  au  pied, 
qui  est  porté  dans  une  adduction  avec  extension 
forcée  par  secousses  successives.  Puis  la  convulsion, 
qui  s’était  ainsi  piopagée  de  haut  en  bas,  gagne  la 
])oltrine,  et  alors  la  respiration  s’embarrasse,  devient 
irrégulière,  saccadée;  elle  envahit  le  membre  supé¬ 
rieur,  le  cou,  la  tète, aux  diverses  parties  de  laquelle 
elle  imprime  des  secousses  qui  rappellent  celles 
occasionnées  par  l’épilepsie.  Tout  h  coup  les  fonctions 
cérébrales  se  troublent,  se  suspendent,  le  malade 
tombe  dans  l’assoupissement ,  et  à  l’agitation  sj)as- 
modupie  succède  une  résolution  des  membres  con¬ 
vulsés.  Ces  phémènes  se  renouvellent  par  accès  avec 
et  comme  les  colicpies  hépatiques.  Dans  deux  cas, 
l’hémi-conviilsion  fut  complète  ;  elle  ne  dépassa  [(as  le 
flanc  droit  et  le  membre  inferieur  correspondant 
dans  les  deux  autres. 

Obs  I.  —  Rétention  de  bile  dans  la  vésicule; 
spasmes  cloniques s’étendant  du  flanc  droit  à 
tout  te  côté  ;  concrétions  biliaires,  évaciièes  sous 
r  in  fluence  de  t  huile  de  m'cin  et  de  Vélher, —  La 
première  fois  que  je  fus  témoin  de  ce  phénomène 
remarquable  ,  c’était  en  1820,  chez  une  domestique 
âgée  dé  26  ans,  deineurant  (piai  de  Béthune,  20,  île 
Saint-Louis.  Elle fulju’ise subitement,  le  2  marsdans 
la  matinée,  dans  le  côté  droit,  de  douleurs  aigués  et 
violentes,  qui  cessaient  pour  revenir,  après  une 
interruption  peu  étendue,  avec  éructations,  nau¬ 
sées,  vomissements,  anxiétés  oxlicmes;  alterna¬ 
tives  de  frisson  et  de  chaleur  sèche;  urines  claires  ; 
pouls  serré  et  fré(juent.  La  vésicule  du  fiel  était 
pleine,  tendue,  et  saillante  de  près  de  deux  pouces 
au-dessous  du  rebord  des  côtes.  L’épocpie  des  règles 
était  arrivée  sans  résultats.  (Vingt  sangsues  a  la  jortie 
supérieure  des  cuisses  ;  cataplasmes  émollients  sur 
la  région  hépalicpie  ;  potion  anti-émétique;  boissons 
délayantes  ;  lavements,  etc.) 

Les  accidents  persistèrent,  el,  dans  la  nuit,  les 
ac'cès  s’accompagnèrent  de  secousses  convulsives , 
(|ui  d’abord  bornées  à  la  partie  droite  des  parois 
abdominales,  s’étendirent  successivement  à  tout  le 
membre  inférieur,  pour  ensuite  suivre  une  progres¬ 
sion  inverse  et  gagner  toute  la  moitié  supérieure 
correspondante  du  corps  ;  puis  la  malade  tombait 
dans  l’affaissement.  Les  accidents,  par  leur  forme 
épilepli(jue  ,  par  l’assoupissement  qui  les  terminait  , 
avaient  (juelque  chose  d’effrayant  et  d’inquiétant. 
M.  Riembaux,  médecin  du  voisinage,  fut  appelé  vers 
le  milieu  (le  la  nuit.  11  pratiqua  une  forte  saignée, 
et  prescrivit  une  potion  calmante  diacodée. 

Le  0,  la  malade  était  décolorée,  faible,  et  toujours 
en  pioie  aux  mêmes  accidents.  Les  accès  étaient 
aussi  intenses  ;  l’assoui^issement  ne  durait  que  quel- 
<pies  minutes,  puis  la  malade  reprenait  entièrement 
sa  connaissance,  et  se  plaignit  de  douleurs  de  côté. 
La  tumeur  cystique  était  plus  volumineuse  et  jdus 
étendue  en  bas  que  la  veille.  Présumant  (pie  celte 
rélenlion  de  bile  et  les  autres  symptômes  pouvaient 
être  dus  à  l’engag  ment  de  concrétions  biliaires 
dans  les  canaux  excréteurs,  je  prescrivis  un  mélange 
de  deux  onces  d’huile  de  ricin  avec  un  gros  d’éther 
et  une  once  de  sucre,  mixture. que  j’avais  déjà  em¬ 
ployée  avec  succès  en  pareil  cas,  en  remplacement 
du  fameux  remède  de  Durande.  Le  médicament  fut 
administré  par  grandes  cuillerées  de  demi- heure  en 
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(leini-hciii  o.  Les  vomissements  furent  arrêtés  après 
la  i>r(*mière  cuillerée.  11  y  eut  ensuite  une  selle 
abondante,  sans  caractère  notable;  elle  fut  suivie, 
de  midi  à  deux  heures,  de  plusieurs  évacuations  de 
matières  li(juides,  verdjîtres,  dont  la  surface  était 
couverte  de  larges  yeux  huileux,  comme  la  graisse 
sur  le  bouillon  chaud,  d’un  vert  émeraude,  et  au 
centre  desquels  surnageaient  aussi  des  débris  de 
concrétions  de  la  mêmeco  ileur,  adipocireuses,  dont 
quelques-unes  s’écrasaient  sous  la  pression  entre 
les<loigts, tandis  que  d’autres  otfraienl  unecerlaine 
résistance.  Le  volume  de  ces  concrétions  variait 
dej)uis  un  grain  de  millet  jusqu’à  celui  d’un  très- 
gros  pois.  Dès  ce  moment,  tous  les  accidents  avaient 
dis|)aru. 

Obs.  11. — Hépatite  aiguë  ;  rétention  de  bile  dans 
les  vésicules;  spasjties  cloniques  du  côté  droit  ; 
concrétions  biliaires, —  Madame  A.,  italienne,  âgée 
de  45  ans,  d’un  tempérament  nervoso-bilieux,  bien 
réglée,  mais  un  peu  moins  abondamment  que  de 
coutume  depuis  quehpies  époques  menstruelles, 
porte  un  engorgement  squirrheux  de  la  glande  mam¬ 
maire  droite.  Figure  couperosée. 

Elle  fut  ait'ectée,  dans  le  courant  d’avril  18:24, 
d’indammalions  nodosiformes  aiîx  jambes,  avec  en¬ 
flure  de  ces  membres,  accidents  qui  cédèrent  à  la 
saignée  du  bras,  aux  cataplasmes  émollients  et  au 
repos. 

Trois  semaines  environ  après,  le  II  mai,  A. 
ressentit  des  douleurs  sourdes  et  profondes  dans 
l’hypochondre  droit,  retentissant  dans  l’épaule  du 
même  côté  ;  elle  eut  des  nausées,  des  vomissements. 

Dans  la  nuit  du  12  au  13,  à  ces  douleurs  continues 
se  joignent  des  accès  de  douleurs  plus  aiguGs,  poi¬ 
gnantes,  commençant  par  un  sentiment  de  serre¬ 
ment,  de  crispation,  qui  de  l’hypochondre  s’étendait 
à  l’epigastre  et  à  l’ombilic  ;  la  douleur  semblait 
parfois  remonter  le  long  du  rachis  jusqu’au  cou. 
Hoquet  fatigant,  éructations,  efforts  violents  de  vo¬ 
missement  sans  résultats,  lorsque  l’estomac  ne  con¬ 
tenait  pas  de  boisson. 

Le  15,  dès  six  heures  du  matin,  la  malade  avait 
éj)rotivé,  à  cha({ue  retour  des  accès,  des  secousses 
brusques  et  répétées  dans  tout  le  côté  droit  de  l’ab¬ 
domen  ;  à  buit  heures,  ces  convulsions  locales 
s’étendent  à  tout  le  membre  abdominal,  et  se  pro¬ 
pagent  ensuite  à  la  poitrine  et  au  meinbresupérieur, 
mais  elles  ne  vont  {)as  au-delà.  Cependant  la  malade 
se  plaint  alors  de  vives  douleurs  dans  la  tète,  et  les 
cris  que  lui  arrachent  ces  douleurs  et  ces  convulsions 
sont  interrompus.  A  midi,  la  face  animée  exprime 
la  souffrance,  l^a  peau  est  sèche  et  brûlante,  le  pouls 
fré(pjent,  serré,  dur.  I^’accès  (rhémi-convulsion  à 
bupielle  la  malade  était  en  proie  à  mon  arrivée,  fut 
sul)i(emcnt  suivi  d’un  affaissement  profond  et  de 
résoljifion  des  membres.  La  malade  ne  perdit  ce¬ 
pendant  pas  connaissance.  Elle  accuse  de  la  douleur 
lorsque  l’on  comprime  la  région  épigaslricpie,  et 
sous  le  rebord  des  côtés  à  droite.  Là  on  sent  le  foie 
hypertrophié,  et  on  trouve  la  vésicule  formant  une 
fumeur  olivaire,  allongée,  descendant  jusque  près 
du  niveau  de  la  crête  ilia{jue;  constipation,  urines 
}>eu  abondantes  ,  d’un  jaune  légèrement  rosé 
(40  sangsues  et  cata})!asmes,  chiendent  miellé,  la¬ 
vement  huileux). 


Le  soir  rien  n’est  changé.  20  sangsues  à  l’anus, 
limonade  gazeuse,  bain  de  deux  heures. 

Le  14. La  malade  est  dans  un  état  d’anxiété  int'xpri- 
mable.  L’estomac  ne  peut  supporter  les  boissons, 
pas  même  l’eau  froide  prise  par  cuillerée.  Les  se¬ 
cousses  convulsives  sont  cependant  moins  intenses 
et  plus  rives.  Les  coliques  hépalitpies  sont  moins 
vives.  Mais  les  choses  sont  toujours  en  même  posi¬ 
tion  dans  l’hypochondre  et  le  flanc  du  côté  droit.  Les 
conjonctives  .sont  jaunes,  et  les  urines  couleur 
d’acajou.  Le  pouls  est  très-fréquent  et  petit  (huile 
de  ricin  deux  onces,  éther  un  gros,  sirop  de  sucre 
une  once,  une  cuillerée  toutes  les  demi-heures). 

A  midi  toute  la  potion  avait  été  prise  ;  elle  n’avait 
produit  que  deux  selles  abondantes  de  matières  or¬ 
dinaires  avec  les  traces  de  l’huile  ingérée.  Les  vo¬ 
missements  avaient  cessé  dès  la  seconde  cuillerée  ; 
les  coliques  hépatiques  étaient  plus  faibles,  les 
secousses  convulsives  étaient  complètement  suspen¬ 
dues,  et  néanmoins  le  foie  restait  hypertrophié  et 
sensible  à  la  pression,  et  la  vésicule  du  fiel  toujours 
très-distendue. 

A  sept  heures  du  soir,  l’ictère  était  beaucoup  plus 
prononcé,  les  efforts  de  vomissement  revenaient  avec 
des  alternatives  d’affaissement  et  d’anxiété.  Je  réi¬ 
térai  la  mixture  d’huile  éthérée,  dans  les  proportions 
de  une  once  d’huile  de  ricin  pour  deux  scrupules 
d’éther,  à  prendre  en  deux  fois,  à  une  heure  d’in¬ 
tervalle.  Quelques  instants  après  Fingestion  de  la 
seconde  dose  ,  la  malade  se  plaignit  de  coliques 
dans  tout  l’abdomen,  et  bientôt  elle  évacua  à  plu¬ 
sieurs  reprises  environ  le  tiers  d’un  vase  de  nuit  de 
matières. 

Le  15.  Les  matières  évacuées  ,  de  consistance  de 
pâle  liquide  et  verdâtre,  sont  couvertes  de  nombreux 
yeux  huileux  d’un  vert  clair.  Au  centre  de  plusieurs 
de  ces  yeux  surnagent  des  fragments  de  bile  con¬ 
crète,  d’un  vert  émeraude,  translucides,  ressemblant 
exactement  à  des  morceaux  de  verre  de  bouteille, 
et  gros  comme  des  grains  de  chenevis,  des  lentilles 
et  des  pois.  L’un  d’eux  avait  le  volume  et  la  forme 
d’une  petite  olive.  La  l»iineur  véaiculaire  était  ré¬ 
duite  de  plus  des  trois  quarts,  elle  était  insensible  à 
la  pression.  Le  foie  avait  seul  conservé  son  volume 
et  sa  sensibilité.  Le  pouls  était  j)lus  développé  (15 
sangsues  à  l’anus,  20  sur  le  côté  ;  huile  éthérée  ut 
supra). 

Neuf  heures  du  soir.  Il  y  a  eu  trois  évacuations 
séro-bilieuses  surmontées  d’yeux  huileux  verts,  mais 
sans  concrétions  centrales.  I.a  peau  est  plus  fraîche 
que  chaude.  La  vésicule  ne  j)eut  plus  être  sentie.  Le 
foie  n’est  pas  moins  saillant.  Lesurinessonl  toujours 
aussi  enlacées  et  ictériques  (onctions  mercurielles, 
cataplasmes). 

Le  IG.  La  nuit  a  été  anxieuse  par  suite  de  palpita¬ 
tions  épigastriques  et  de  suffocations  qui  ont  obligé 
la  malade  à  se  tenir  demi-assise.  Les  extrémités  sont 
froides,  le  pouls  est  petit,  tremblotant,  à  140; 
nausées  fréquentes  et  défaillances.  Il  y  a  eu  deux 
selles  cireuses,  sans  trace  de  bile  (vésicatoire  aux 
jambes,  infusé  de  feuilles  d’oranger,  bouillon  de 
poulet). 

A  dix  heures,  selle  abondante  liquide,  d’un  jaune 
safrané,  contenant  des  matières  d’un  jaune  plus 
clair.  Cette  évacuation  est  suivie  de  défaillance. 
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ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


Peu  h  peu  la  chaleur  se  rétablit,  le  pouls  se  relève. 

Ijc  17. Physionomie  reposée;  il  y  a  eu  du  sommeil  ; 
pmils  à  cent.  On  ne  sent  j)lus  la  vésicule,  mais  le 
i'oie  reste  hypertrophié  et  donloureux.  Ictère  très- 
intense  (frictions  mercurielles).  Larp,e  vésicatoire 
sur  la  région  hy[)Ocon(lria(]ue.  11  fallut  encore  huit 
jojirs  de  traitement  pour  obtenir  ta  résolution  com¬ 
plète  et  arriver  à  une  bonne  convalescence. 

Obs.  III. — Coliques  hépatiques,  —  Embonpoint 
qui  masque  complètement  la  vésicule.  —  Convul¬ 
sions  pai'lant  du  flanc  droit  et  s'étendant  au 
membre  inférieur^  et  de  là  au  bras  du  môme 
côté  et  à  la  tête.  —  Evacuatioris  de  conci'étions 
biliaires.  —  Ce  troisième  fait  a  eu  pour  sujet  une 
femme  âgée  de  29  ans,  de  petite  stature  ,  très-re- 
])lette,  à  ventre  volumineux,  d’un  tempérament 
sanguin  et  très-irritable.  Elle  a  toujours  été  bien 
réglée,  et  a  eu  six  enfants. 

i’iusicurs  fois  déjà,  et  à  de  longs  intervalles,  elle 
avait  été  prise  de  douleurs  intenses  avec  sentiment 
deconstriclion  dans  le  côté  droit,  éructations  fatigan¬ 
tes  et  vomissements  spontanés.  Une  seule  lois  elle 
avait  eu  la  jaunisse  pendant  une  de  ces  crises,  qui 
toutes  furent  attribuées  h  des  vents  dans  l’estomac. 

Le  23  février  1844  ,  des  douleurs  analogues  aux 
précédentes  se  déclarent  après  de  fortes  fatigues, 
suites  de  savonage  et  de  repassage  prolongés  ;  mais 
au  lieu  de  disparaître  spontanément  comme  d’ordi¬ 
naire,  après  (pielques  heures  de  durée,  les  douleurs 
persistent  et  présentent  des  exacerbations  violentes 
avec  des  efforts  de  vomissement,  des  spasmes  clo¬ 
niques  du  côté  droit.  Ces  crises  durent  tle  huit  à 
douze  minutes ,  et  se  terminent  par  une  perte  de 
connaissance;  mais  bientôt  le  retour  des  douleurs 
la  rappelle. 

A  midi,  lorsque  je  vis  la  malade, -les  accès  s’é- 
laient  déjà  renouvelés  de  dix  à  douze  fois.  Pendant 
que  j  ’explorai  l’abdomen,  dont  l’épaisseur  exagérée 
ne  me  permit  pas  de  sentir  les  viscères  et  de  recon¬ 
naître  l’état  de  l'organe,  point  de  départ  des  acci¬ 
dents,  un  nouvel  accès  survint;  au  milieu  de  cris 
de  douleurs,  d’éructations  bruyantes  ,  d’elîorts  ef¬ 
frayants  de  vomissement,  te  flanc  droit  commença 
par  battre  avec  violence  et  par  mouvements  [iréci- 
pités,  puis  le  membre  inférieur  fut  agité  de  convul¬ 
sions,  et  le  pied  fut  fortement  tendu  et  porté  en 
dedans  par  secousses  successives.  La  respiration 
devint  bientôt  après  convulsive,  avec  explosion  de 
cris  saccadés  ;  le  bras  droit  se  contourna  en  dedans, 
la  tête  se  porta  vers  l’épaule  correspondante  et  eu 
arrière,  en  même  temps  que  l’œil ,  la  bouche ,  tous 
les  traits  de  ce  côté  grimaçaient  effroyablement. 
Mais  cet  état  dura  à  peine  quehjues  secondes ,  car 
tout  à  coup  la  malade  s’affaissa ,  et  le  corps  tomba 
dans  un  état  de  relâchement  complet.  D’après  ces 
symptômes  si  semblablés  à  ceux  que  j’avais  vus  deux 
fois,  à  l’occasion  de  rétention  de  bile  dans  la  vési- 
^cule,  par  concrétions  biliaires,  je  présumai  qu’il 
existait  ici  une  affection  pareille.  La  peau ,  dont  la 
température  ne  paraissait  pas  augmentée  avant  la 
crise,  devenait  chaude  à  la  fin  de  celle-ci;  la  figure 
se  couvrait  de  sueur  et  devenait  d’abord  rouge,  puis 
violacée,  livide.  Urines  rouges  et  jumenteuses  ; 
pouls  de  cent  dix  à  cent  vingt,  serré,  dur.  (Saignée 
de  quatre  palettes,  lavements  huileux,  fomentations 


émollientes,  bains,  boissons  froides  et  gazeuses, 
potion  laudanisée.) 

A  (juatre  heures,  la  malade  est  dans  le  même  état; 
de  plus  les  conjonctives  sont  légèrement  ictéi  iques, 
ainsi  que  les  urines.  En  pressant  l’abdomen,  on  ne 
développe  de  la  sensibilité,  de  la  douleur,  qu’au- 
dessous  des  fausses  côtes  de  droite,  dans  la  région 
occupée  par  la  vésicule,  sans  qu’il  soit  possible  de 
sentir  ce  réservoir.  (Quinze  sangsues  à  l’anus,  le 
reste  ut  suprà.)  Rien  n’était  changé  à  sept  heures 
du  soir.  (Iluile  de  ricin,  deux  onces;  éther  suif., 
un  gros,  une  cuillerée  tontes  les  heures.) 

JjC  26.  A  l’exception  de  la  première  cuillerée  de  la 
potion,  qui  a  été  vomie,  toutes  les  autres  ont  bien 
passé.  A  partir  de  minuit,  il  y  a  eti  plusieurs  selles 
dont  la  matière  li»piide,  mêlée  de  cybala,  remj)lis- 
sait,  à  peu  de  chose  près,  un  vase  de  nuit  de  moyenne 
dimension.  La  surface  était  entièrement  couverte 
par  une  couche  huileuse ,  parmi  laquelle  surna¬ 
geaient  des  morceaux  irréguliers  de  substance  adi- 
pocireuse,  verdâtre,  dont  un  avait  le  volume  de 
l’extrémité  du  doigt;  les  autres  étaient  de  moins  eu 
moins  gros. 

J)ej)uis  trois  heures  du  matin,  la  malade  était 
calme;  elle  désirait  des  aliments.  Je  permis  quel¬ 
ques  cuillerées  de  bouillon  coupé  ;  mais  on  eut  l’im- 
prudence  de  lui  accorder  la  moitié  d’un  œuf  à  la 
co(]ue  avec  (juelqnes  mouillettes  de  pain.  II  survint 
des  étoulîements,  des  pesanteurs  à  l’estomac,  des 
vomissements,  en  un  mot,  tous  les  symptômes 
d’une  indigestion.  Les  suites  n’en  furent  heureuse¬ 
ment  pas  fâcheuses. 

Obs.  IV.  —  Une  fruitière  du  marché  des  Blancs- 
Manteaux,  âgée  de  29  ans,  très-maigre,  sujette  à 
l’ictère,  qui  survenait  assez  fréfjuemment  après  des 
accès  de  colère  auxquels  la  malade  se  livrait  facile¬ 
ment,  mais  qui  disparaissait  sans  qu’on  fit  rien 
pour  combattre  cet  accident,  n’avait  jamais  éprouvé 
de  douleurs  dans  la  région  hépatiijue.  Elle  en  res¬ 
sentit  un  jour  subitement,  sans  cause  appréciable  , 
et  tellement  vives,  qu’elle  poussa  des  ci  is  et  tomba 
sans  connaissance.  C’était  le  lu  juin  1845  au  poiut 
du  jour,  au  moment  où  la  malade  allait  sortir.  Ces 
douleurs  revinrent  par  crises  et  prcsentèrcnflous 
les  signes  de  coliques  hé}>atiques.  Vomissements 
spontanés,  irradiation  des  douleurs  à  l’épigastre,  à 
l’épaule,  et  particulièrement  dans  la  direction  de  la 
colonne  épinière  dorsale.  Ces  coliipics,  qui  laissaient 
entre  elles  un  sentiment  de  douleurs  insupporta¬ 
bles  dans  l’hypochondre  et  le  flanc  du  côté  droit, 
duraient  de  dix  à  vingt  minutes,  èl  plus,  et  lais¬ 
saient  entre  elles  un  intervalle  d’un  quart  d’heure 
à  une  heure. 

Dès  leur  éveil,  l’estomac  rejetait  les  boissons 
qu’il  avait  pu  supporter.  Une  potion  calmante,  dans 
laquelle  entraient  des  eaux  ilistillées  et  du  sirop 
diacode,  qu’un  pharmacien  avait  prescrite,  ne  fut  pas 
mieux  gardée.  Les  crises  devinrent  de  plus  en  plus 
violentes,  et,  vers  dix  heures,  elles  s’accompagnè¬ 
rent  de  convulsions  qui ,  d’abord  bornées  au  côté 
droit  de  l’abdomen,  s’étendaient  successivement, 
d’abord  au  membre  inferieur,  puis  à  la  poitrine  et 
à  l’épaule  ;  la  respiration  et  les  cris  arrachés  par 
la  douleur  étaient  alors  saccadés.  Il  était  deux  heu¬ 
res  quand  je  fus  appelé.  La  vésicule  représentait  à 
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peu  près  le  voiume  cl  la  forme  allongée  d’une  poire 
de  bon  chrétien.  Elle  paraissait  saillante,  se  dessi¬ 
nait  sous  la  peau,  parce  que  les  parois  abdominales, 
qui  étaient  maigres  et  minces,  rentraient  au-des¬ 
sous  des  côtes,  le  ventre  étant  i)lat  et  les  lianes  ren¬ 
trés.  Pouls  fréipient  et  concentre,  urines  j)eu  colo¬ 
rées.  Pendant  (pie  j’é(M  ivais  la  prescription  d’huile 
de  ricin  éthérée,  une  crise  des  plus  violentes  revint. 
J.a  malade  me  dit  (juc  les  douleurs  de  côté,  d’abord 
atroces,  étaient  à  la  lin  effacées  par  c( lies  <]u’elle 
appelait  ses  crampes.  La  potion,  fut  prise  en  deux 
heures  ;  dès  les  dernières  cuillerées,  le  ventre  se 
ballonna,  la  malade  se  i)Iaignit  de  coliques  intesti¬ 
nales,  et  plusieurs  évacuations  alvines  eurent  lieu 
coup  sur  coup.  Dès  cet  instant  les  crises  n’avaient 
plus  reparu  ,  et,  à  ma  visite,  dans  la  soirée,  je  ne 
retrouvai  plus  de  traces  de  la  vésicule  du  fiel,  qui 
était  complètement  réduite.  Les  matières  évacuées 
étaient  couvertes  d’yeux  nombreux  ,  huileux  ,  d’un 
très-beau  vert,  dont  la  plupart  environnaient  des 
fragments  adipocireux  de  la  même  couleur. 

Remarque,  Ues  auteurs  qui  ont  traité  des  calculs 
.  biliaires  font  bien  mention,  parmi  les  symptômes 
qu’ils  décrivent,  de  convulsions,  de  spasmes  variés; 
mais  aucun  n’indiiiue  cette  forme  toute  particulière 
que  ce  phénomène  a  présentée  dans  les  quatre  faits 
que  nous  venons  de  rapporter.  Nous  avons  cepen¬ 
dant  lu  dans  un  des  recueils  périodicjues  de  méde¬ 
cine,  il  y  a  de  11)  à  20  ans,  une  observation  analo¬ 
gue  aux  nôtres;  mais  nos  recherches  pour  la 
retrouver  ont  été  jusqu’à  présent  infructueuses. 

On  remarcpiera  que  les  individus  (]ui  ont  présenté 
ce  symptôme  étaient  des  femmes.  C’était  aussi  une 
femme  qui  était  le  sujet  de  l’observation  dont  nous 
avons  perdu  la  trace.  11  est  vrai  que  sur  les  treize 
cas  de  concrétions  biliaires,  parmi  lesijuels  quatre 
seulement  nous  onlolîert  ce  phénomène,  la  plupart 
appartenaient  'a  des  femmes,  savoir  :  neuf;  ce  qui 
donnerait  la  proportion  de  près  de  la  moitié. 

Ces  observations  témoignent  aussi  des  heureux 
effets  que  l’on  peut  obtenir  de  l’emploi  de  l’huile 
de  ricin  mêlée  à  l’éther. 

Celte  mixture  n’est  qu’une  modification  du  re¬ 
mède  de  Durande.  Témoin  dans  les  hôpitaux  de  la 
répugnance  qu’offrait  à  la  plupart  des  malades  le 
remèile  dans  lequel  la  saveur  de  l’huile  de  térében¬ 
thine  domine  si  désagréablement,  nous  avons  voulu 
expérimenter,  dans  notre  praticpie  particulière,  si 
un  autre  corps  gras  n’aurait  pas  les  mêmes  avantages 
sans  en  avoir  les  inconvénients.  L’huile  de  ricin 
nous  i)arut  pouvoir  remplacer  l’huile  de  térében¬ 
thine  comme  purgatif  du  moins.  La  saveur  peu 
prononcée  de  l’huile  de  ricin  est  complètement 
masquée  par  celle  de  l’éther.  Celui-ci  se  mixlionne 
parfaitemenl  avec  l’huile  de  ricin  ;  il  en  corrige 
d’une  manière  très-remarquable  la  viscosité,  qui  la 
rend  si  difficile  à  couler  et  à  être  ingérée.  Comme 
les  coliques  hépatiques  sont  quelquefois  compli¬ 
quées  d’hépatite  aiguë  ou  d’irritation  gastro-intes¬ 
tinale,  on  doit  avoir  moins  à  craindre  de  Uaclion  de 
l’huile  de  ricin  que  de  celle  de  l’huile  de  térében¬ 
thine. 

Toutes  les  fois  que  nous  avons  administré  l’huile 
de  ricin  éthérée,  l’estomac  l’a  très  bien  sup|)ortée, 
alors  même  qu’il  rejetait  toute  autre  chose,  soit 


boisson,  soit  médicament;  toujours  aussi  il  a  fait 
cesser  les  vomissements  et  calmé  tous  les  autres 
symptômes,  avant  môme  que  ce  mélange  ail  eu  le 
temps  d’agir  sur  les  voies  et  les  concrétions  biliaires. 

Comment  ce  médicament  agit-il?  L’éther  fait-il 
cesser  le  spasme  des  canaux  cholédoque  et  cystique, 
qui  permettent  alors  aux  concrétions  biliaires  qu’ils 
retenaient  emprisonnées,  de  cheminer  et  d’en  être 
expulsées?  Ramollit-il  la  surface  de  la  concrétion, 
de  manière  soit  à  en  diminuer  le  volume,  soit  à 
faciliter  son  glissement  à  travers  la  filière  qu’il  doit 
parcourir?  Excile-il  ilans  les  parois  de  la  vésicule 
des  contractions  plus  energicpies  et  plus  efficaces, 
pour  faire  surmonter  aux  concrétions  les  obstacles 
«jue  les  canaux  excréteurs  opposent  à  leur  pérégri¬ 
nation?  L’huile  a-t-elle  quehpie  part  à  (juelques- 
unes  de  ces  actions?  N’aurail-elle  d’autre  rôle  à 
remplir  (pie  d’emprisonner  l’éther,  de  l’cmpêcher 
de  s’évaporer  ou  d’êlie  absorbé,  avant  que  le  mé¬ 
lange  ne  soit  parvenu  dans  le  duodénum,  et  mis  en 
contact  avec  l’embouchure  des  canaux  dans  lesquels 
les  concrétions  sont  retenues?  Ou  bien,  n’agirail- 
elle  que  comme  purgative,  et  en  favorisant  l’expul¬ 
sion,  hors  du  canal  digestif,  des  concrétions  cpie 
l’action  de  l’éther  y  a  fait  parvenir  ?  Toutes  ces  con¬ 
crétions,  nous  devons  l’observer,  paraissent  être 
composées  de  cholestérine,  avec  une  petite  portion 
de  matière  colorante  qui  lui  était  intimement  unie. 

M.  le  docteur  Fauconneau  Dufresne,  dont  les 
savantes  et  curieuses  recherches  sur  les  calculs 
biliaires  sont  connues,  a  soumis  ces  corps  à  l’action 
de  divers  réactifs,  et  particulièrement  de  l’huile  de 
ricin  et  de  l’ether,  soit  isolément,  soit  réunis;  il  a 
obtenu  les  résultats  suivants,  qu’il  a  bien  voulu 
nous  permettre  d’ajouter  à  ce  mémoire  : 

1®  Expériences  sur  la  cholestérine. 

Caloricpie  :  la  cholestérine  pure  ou  unie  à  un  peu 
de  matière  colorante,  présentée  à  la  flamme  d’une 
bougie,  fond  en  pétillant  et  donne  des  jets  de 
flamme  :  dans  une  cuiller  d’argent,  elle  se  fond  en 
liquide  transparent,  se  reprend  par  le  refroidisse¬ 
ment  en  une  masse  cristalline  radiée.  Si  on  con¬ 
tinue  de  chauffer,  elle  produit  des  vapeurs  fuligi¬ 
neuses  avec  llam;ne,  et  ne  laisse  pas  de  résidu. 

L’éther  fond  rapidement  à  froid  la  cholestérine. 
C’est  le  dissolvant  le  plus  actif. 

L’alcool  a  peu  d’action  à  froid;  mais  il  dissout 
rapidement  à  chaud  la  cholestérine ,  qui  se  recris- 
lallise  par  le  refroidissement. 

L’essence  de  térébenthine  la  dissout  lentement  à 
froid,  et  plus  rapidement  au  bain  de  sable  chaud. 

L’acide  nitrique  transforme  la  cholestérine  en 
acide  cholestérique. 

La  potasse  et  la  soude  caustiques  étendues  n’ont 
pas  d’action  sur  celte  substance. 

2®  Expériences  sur  la  matière  colorante. 

Celle  matière  brûle  sans  se  fondre,  en  dégageant 
une  odeur  ammoniacale,  et  laissant  un  résidu  char¬ 
bonneux.  Elle  ne  se  dissout  pas  dans  l’eau  ,  mais 
s’y  gonfle  et  lui  donne  une  teinte  ambrée. 

L’alcool  n’a  pas  d’action  sur  die. 

Elle  est  soluble  dans  les  alcalis. 

L’essence  de  térébenthine  en  dissout  une  partie, 
qui  paraît  être  la  matière  colorante  même;  l’autre 
partie  insoluble  serait  du  mucus  ou  de  l’albumine. 
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L’élher  n’a  pas  d’aclion  sur  celle  matière  colorante. 

L’huile  de  ricin,  dans  laquelle  on  a  mis  un  mor¬ 
ceau  de  calcul  composé  de  matière  colorante  , 
chauffée  pendant  deux  heures  au  bain-marie  à  30% 
et  restée  en  contact  pendant  huit  jours,  fond  un 
peu  de  matière  colorante. 

L’huile  de  ricin^  dans  laquelle  on  a  mis  de  la 
poudre  de  matière  colorante,  chauffée  de  même, 
s’est  colorée,  mais  n’a  dissout  que  très-peu  de  celle 
matière  en  huit  jours. 

L’huile  d’amandes  douces,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  se  comporte  de  même  que  l’huile  de  ricin. 

Enfin,  le  mélange  d’huile  de  ricin  et  d’éther,  dans 
lequel  on  a  mis  un  peu  de  matière  colorante  de 
calcul  biliaire,  s’est  coloré  en  brun,  mais  n’a  dissout 
que  très-peu  de  celte  matière  dans  l’espace  de  huit 
jours,  bien  qu’on  l’ait  tenu  pendant  deux  jours  au 
bain-marie  à  30®. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  manière  dont  se  compor¬ 
tent  l’huile  de  ricin  et  l’éther  sur  les  concrétions 
biliaires,  ce  qui  importe  essentiellement,  c’est  la 
constatation  des  effets  de  la  propriété  qu’a  ce  mé¬ 
lange  oléo^élhéré,  de  favoriser  et  de  provoquer 
l’expulsion  des  concrétions  biliaires  ;  celte  pro¬ 
priété,  déjà  éprouvée  par  l’expérience  de  tous  les 
praticiens,  pour  le  remède  de  Durande,  nous  paraît 
aussi  incontestable  pour  la  modification  que  nous 
avons  fait  subir  à  ce  médicaments  Aux  quatre  obser¬ 
vations  si  probantes  que  nous  avons  rapportées, 
nous  en  adjoindrons  deux  autres  qui  ne  sont  pas 
moins  concluantes. 

Obs.  V.  ^  Hépatite  aiguës  coliques  hépatiques^ 
rétention  de  bile  dans  la  vésicule^  expulsion  de 
concrétions  biliaires  sous  Vinfluence  de  Vhuile 
de  ricin  éthérée.  —  M.  Mo..*,  fabricant  de  bijoux, 
âgé  de  36  ans,  est  d’un  caractère  sombre;  il  est 
devenu  très-replet  depuis  peu  de  mois,  après  avoir 
été  toujours  très-maigre.  Le  27  septembre  1840, 
après  quelques  jours  de  douleurs  sourdes  dans  le 
côté  droit,  de  perte  d’appétit,  de  malaise  général  et 
de  soif,  il  est  pris  de  nausées,  d’éructations  bruyan  les, 
de  vomissements.  Ces  accidents  se  dissipèrent  dans 
la  nuit,  sans  autre  évacuation  ;  mais  le  malade  resta 
malaise,  inquiet,  frissonnant. 

Le  l®""  octobre,  les  douleurs  de  côté  deviennent 
plus  intenses,  surtout  après  les  repas;  la  nuit,  elles 
interrompent  le  sommeil. 

Le  2,  malaise  général,  mais  sans  trop  de  douleur  ; 
les  aliments  passent,  quoique  avec  peine. 

Le  3,  et  deux  heures  après  que  M.  M...  eut  mangé 
un  vermicelle  au  lait  assez  copieux,  une  douleur 
extrêmement  violente  se  déclare  au  côté  droit;  le 
malade  est  pris  de  tremblement,  d’oppressions,  de 
pesanteur  h  l’estomac.  Bientôt  des  efforts  de  vomis¬ 
sement  finissent  par  expulser  le  vermicelle  mêlé  de 
beaucoup  de  liquide  visqueux.  Le  calme  qui  succède 
à  celte  évacuation  n’est  pas  de  longue  durée  ;  les 
crises  de  colique  hépatique  reviennent  par  accès 
de  plus  en  plus  intenses. 

A  une  heure  de  l’après-midi,  je  constate  :  1°  une 
sensibilité  très-vive  à  la  région  épigastrique  et  sous 
le  rebord  des  côtes  à  droite,  que  le  foie  déborde  de 
quelques  lignes;  2  la  distension  de  la  vésicule  du 
fiel,  qui  descendait  jusqu’au-delà  du  milieu  de  l’es- 
paoe  compris  entre  le  bord  saillant  du  foie  et  la 
T03ie  XVll.  3®  s.  1844. 


crête  iliaque.  Le  malade  se  plaint  d’alternatives  de 
chaud  et  de  froid  ;  il  vomit,  dans  l’intervalle  même 
des  crises,  le  peu  de  boisson  qu’il  ingère;  pouls 
concentré  (30  sangsues  au  côté  .  puis  bain  de  deux 
heures;  eau  de  Seltz  ;  lavements  huileux).  A  7 
heures  du  soir,  le  malade  est  plus  affaissé  ;  il  accuse 
une  sensation  extrêmement  pénible  d’embarras  ^ 
d’engourdissement,  et  douloureuse  en  même  temps 
dans  les  régions  hépatique  et  épigastrique,  qui  sont 
très-sensibles  à  la  ])ression.  La  tumeur  vésiculaire 
est  plus  large  et  plus  allongée;  les  exacerbations 
douloureuses,  avec  vomissement,  se  renouvellent  à 
chaque  instant;  le  pouls  est  plus  élevé,  plus  large; 
urines  épaisses  et  très-foncées  en  couleur.  (Sai¬ 
gnée  de  4  palettes,  cataplasmes  ^  sinapismes  aux 
jambes.) 

Le  4,  à  6  heures  du  matin,  les  traits  sont  profon¬ 
dément  altérés;  la  niiit  a  été  très- mauvaise.  Les 
extrémités  sont  plus  froides  que  chaudes;  pouls 
petit  et  fréquent;  urines  rares,  fortement  ictériques; 
éructations  fatigantes  et  continuelles,  efforts  de 
vomissement  sans  résultat,  le  malade  refusant  ob¬ 
stinément  de  boire.  Il  n’y  a  pas  eu  de  selle 'depuis 
trois  jours,  malgré  les  lavements  huileux  qui  étaient 
rendus  comme  ils  étaient  pris.  (Potion  avec  l’huile 
de  ricin  64  gr.,  éther  4  gr.,  sirop  de  sucre  32  gr., 
une  pleine  cuillerée  toutes  les  demi-heures.)  La 
première  fut  seule  rendue  quelques  secondes  à  peine 
après  son  ingestion  ;  la  (lualrième  fut  bientôt  suivie 
d’une  évacuation  stercorale  ordinaire  très-copieuse; 
l’estomac  put  dès  lors  supporter  les  boissons ,  et  le 
malade,  Irès-altéré^  but  abondamment  de  l’eau  de 
chiendent  miellée,  coupée  avec  de  l’eau  de  Seltz. 
Après  la  sixième  et  dernière  cuillerée  de  la  potion, 
des  selles  liquides  se  répétèrent  jusqu’à  cinq  fois 
dans  l’espace  de  deux  heures.  Les  matières,  con¬ 
servées  d’après  ma  recommandation,  étaient  sé¬ 
reuses,  d’un  vert  un  peu  jaune-brun,  etcontenaient 
en  suspension  une  grande  quantité  de  flocons  ver¬ 
dâtres;  à  leur  surface,  il  existait  un  grand  nombre 
d’yeux  huileux  ,  d’un  vert  émeraude,  et  dont  les 
plus  larges  tenaient  seuls  en  suspension  des  frag¬ 
ments  compactes  de  la  même  couleur  ,  comme^à 
demi-vitreux. 

Le  3,  je  ne  retrouvai  plus  trace  de  vésicule, 
mais  le  foie  était  hypertrophié  et  douloureux  au 
même  degré;  il  existait  un  ictère  général;  les 
yeux  étaient  rentrés  et  cernés;  respiration  fré¬ 
quente,  peau  sèche  et  brûlante,  urines  ictériques  et 
très  rouges,  pouls  plein,  de  113  à  120,  subdélire, 
hoquet  douloureux.  (Saignée  de  deux  palettes,  fric¬ 
tions  sur  le  côté  droit  de  l’abdomen,  avec  un  scru¬ 
pule  d’onguent  napolitain  toutes  les  deux  heures; 
chiendent  et  eau  de  Seltz,  seule  boisson  que  l’es- 
lomac  supporte;  sinapismes  promenés  le  long  des 
extrémités  inférieures.)  A  6  heures  du  soir,  la  face 
est  plus  animée,  le  pouls  est  plus  élevé,  plus  mou  ; 
le  malade  est  plus  tranquille. 

Le  3  au  malin,  le  côté  est  moins  douloureux;  le 
foie  réduit  ne  dépasse  plus  le  rebord  des  côtes  que 
de  quelques  lignes. 

A  dater  de  ce  jour,  l’hépatite  marche  rapidement 
vers  la  résolution. 

Obs.  VI. — Madame  B...,  âgée  de  44  ans,  de  haute 
taille  et  de  forte  constitution^  a  été  en  proie,  il  y  a 
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dix  ans,  à  tics  coliques  hépaliqiics  dues  à  une  hépa¬ 
tite  sub-aigiie,  avec  rétention  de  bile  dans  la  vési¬ 
cule  du  bel,  qui  avait  acquis  un  développement 
considérable  et  s’étendait  jusque  dans  la  fosse  ilia¬ 
que.  11  est  vrai  que  ce  réservoir  y  avait  été  en  partie 
poussé  par  l’hypertrophie  du  foie,  qui  dépassait 
d’un  pouce  le  rebord  des  côtes.  Un  traitement  an¬ 
tiphlogistique  actif  amenda  les  symptômes  sans  les 
faire  disparaître  ;  la  vésicule  ne  commença  à  dimi¬ 
nuer  que  le  huitième  jour,  et  le  douzième  on  la  sen¬ 
tait  encore. 

L’hypertrophie  du  foie  ne  céda  qu’à  la  longue  à 
l’établissement  de  deux  larges  cautères  sur  la  ré¬ 
gion  hypocondriaque  droite,  aux  frictions  mer¬ 
curielles  et  à  l’usage  prolongé  des  eaux  deVichy^ 

Depuis  lors,  et  bien  que  madame  B...  eût  pris 
de  l’embonpoint ,  des  forces  et  une  apparence  de 
santé  florissante  qu’elle  n’avait  pas  avant  ces  acci¬ 
dents,  elle  était  cependant  tourmentée,  à  de  longs 
intervalles,  par  des  douleurs  de  côté  analogues  à 
celles  qui  avaient  marqué  sa  première  maladie.  Ces 
douleurs  survenaient  principalement  après  des  er¬ 
reurs ’de  régime  ou  des  émotions  morales;  mais 
elles  cédaient  à  la  saignée  et  à  la  soumission  à  des 
précautions  hygiéniques  sévères. 

Ces  accidents  se  renouvelaient  plus  souvent  de¬ 
puis  une  quinzaine  de  mois  ;  il  y  en  avait  cinq  à  six 
que  la  malade  changeait  beaucoup,  lorsque,  au 
commencement  de  novembre  dernier ,  elle  fut  af¬ 
fectée  d’ovarite  aigue  gauche ,  qui  céda  au  traite¬ 
ment  antiphlogistique.  Mais  quelques  jours  après 
sa  guérison,  la  malade  ayant  enfreint  le  régime  sé¬ 
vère  prescrit  pour  la  convalescence ,  elle  fut  prise 
subitement  d’une  colique  hépatique  d’une  violence 
telle  que  je  n’en  avais  jamais  vu  de  semblable. 

Les  crises  ne  laissaient  entre  elles  que  peu  d’in¬ 
tervalle,  et,  malgré  deux  saignées  copieuses,  des 
sangsues  sur  l’abdomen,  un  bain  prolongé,  les  lave¬ 
ments  stupéfiants,  l’estomac  ne  pouvait  rien  rece¬ 
voir,  rien  supporter;  les  douleurs  étaient  devenues 
générales  dans  tout  l’abdomen ,  qui  se  météorisa 
bientôt;  les  vomissements  amenèrent  en  abondance 
des  matières  stercorales.  Ce  ne  fut  que  22  heures 
après  l’emploi  d’un  traitement  antiphlogistique  et 
dérivatif  énergique  et  soutenu ,  que  ces  symptômes 
effrayants  cédèrent.  L’abdomen  détendu  permit  de 
reconnaître  que  le  foie  avait  dépassé  ses  limites  or¬ 
dinaires,  qu’il  était  sensible  à  la  pression  ,  et  que  la 
vésicule  était  distendue.  Les  vomissements,  après 
un  jour  de  suspension,  se  renouvelèrent,  mais  seu¬ 
lement  sous  l’influence  des  boissons.  La  potion 
huileuse  élhérée  ayant  été  administrée,  la  mala<ie 
eut  plusieurs  évacuations  de  consistance  de  purée 
claire,  d’un  vert  foncé.  L’huile  qui  surmontait  était 
d’un  vert  émeraude,  et  avec  elle  surnageaient  des 
concrétions  d’un  vert  foncé,  et  d’une  consistance 
assez  ferme  pour  résistera  une  forte  pression  entre 
les  doigts.  Ces  concrétions  étaient  opaques ,  comme 
adipocireuses.  J.a  vésicule  n’était  plus  accessible  à 
l’inspection;  mais  la  maladie  du  foie  n’en  persista 
pas  moins,  et  se  compliqua  plus  lard  d’accidents 
graves,  mais  étrangers  à  cette  maladie. 

H  résulte  des  observations  que  nous  venons  de 
décrire  que  la  mixture  d’huile  de  ricin  et  d’éther  a 
a  propriété  de  favoriser,  de  provoquer  l’expulsion 


des  concrétions  biliaires  arrêtées  dans  les  conduits 
hépato-cystiques;  que  ce  résultat  peut  être  obtenu, 
non-seulement  dans  les  cas  où  la  rétention  de  la 
bile  par  l’engagement  des  concrétions  constitue 
toute  la  maladie,  mais  môme  lorsque  celle-ci  est 
compli(juée  d’hépatite,  et  quels  (jue  soient  les  rap¬ 
ports  de  cause  et  d’effet  ou  de  simple  coïncidence 
qui  existent  entre  ces  deux  genres  d’affection.  La 
promptitude  avec  laquelle  l’expulsion  des  concré¬ 
tions  biliaires  a  eu  lieu  après  l’administration  du 
remède,  dans  tous  ces  cas,  ne  permet  pas  de  sup¬ 
poser  qu’il  y  a  eu  simplement  coïncidence  ou  effet 
du  hasard.  Le  mélange  intime  du  médicament  avec 
les  parties  des  concrétions  qui  ont  éprouvé  de  sa 
part  un  commencement  de  dissolution ,  comme  le 
prouve  la  couleur  vert-émeraude  qu’avait  prise 
l’huile  de  ricin  évacuée,  témoigne  aussi  de  l’action 
du  médicament  sur  les  concrétions  biliaires.  Celte 
action  dissolvante  se  trouve  prouvée  par  les  expé¬ 
riences  de  M.  Fauconneau  Dufresne,  que  nous 
avons  rapportées  plus  haut. 

On  ne  peut  espérer  cependant  que  ce  remède 
réussisse  toujours  :  nous  l’avons  vu  échouer  dans 
trois  cas  qui  présentèrent,  quant  aux  symptômes,  à 
la  marche  et  à  la  terminaison  considérée  en  elle- 
même,  la  plus  parfaite  analogie  avec  les  faits  qui 
viennent  de  fournir  des  exemples  de  son  efficacité. 
Dans  un  de  ces  faits ,  ce  ne  fut  que  quatre  jours 
après  l’administration  réitérée  de  la  mixture  oléo- 
élhérée,  qui  avaitélé  rendue  avec  les  selles  sans  mo¬ 
dification  ,  que  la  vésicule  se  vida  presque  tout  à 
coup  et  spontanément.  Des  convulsions  et  des  éva¬ 
cuations  de  bile  abondante  liquide  et  de  concrétions 
biliaires  eurent  alors  lieu  subitement,  et  tout  rentra 
dans  l’ordre.  Dans  les  deux  autres  cas,  la  réduction 
de  la  tumeur  cystique  ne  s’opéra  qu’à  la  longue  et 
insensiblement,  et  pendant  tout  ce  temps  il  y  eut 
des  évacuations  bilieuses,  précédées  de  coliques 
intestinales. 


14.  Mémoire  sur  la  phlegînatia  alba  dolens;  par 
le  docteur  Bouchut,  interne,  lauréat  (médaille 
d’or)  des  hôpitaux,  lauréat  de  la  Faculté,  médecin 
adjoint  du  bureau  de  bienfaisance  du  10®  arron¬ 
dissement  de  Paris,  membre  de  la  Société  anato¬ 
mique. 

(Voir  Eludes  sur  la  fièvre  puerpéraky  Encycl.,  t.  138 
(fév.  1844),  p.  70,  et  t.  139  (mars  1844),  p.  52. 

(Gazelle  médicale  de  Paris,  N®»  16  el  19.) 

On  rencontre  chez  les  nouvelles  accouchées  une 
affection  singulière,  caractérisée  par  un  gonflement 
œdémateux,  blanchâtre,  aigu,  presque  instantané, 
fort  douloureux  des  membres,  qui  fut  jadis  rappro¬ 
chée  de  l’anasarque  et  de  la  leucophlegmasie. 
Ch.  White  lui  a  donné  le  nom  de  phlegmatia  alba 
dolens.  On  la  désigne  aussi  sous  celui  d’œdème 
douloureux  et  d’enflure  des  jambes  des  femmes  en 
couches. 

H  a  été  émis  tant  d’hypothèses  sur  la  nature  et  le 
siège  de  cette  maladie,  qu’on  ne  sait,  dans  l’incerti¬ 
tude  où  l’on  se  trouve  ,  à  quelle  opinion  se  rallier. 
Faut-il  croire  à  la  métastase  laiteuse,  ou  faut-il 
localiser  la  maladie  dans  le  système  lymphatique. 
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dans  le  système  veineux  ou  dans  le  tissu  cellulaire? 
C’est  ce  qui  reste  encore  incertain  ,  malgré  les  dé¬ 
couvertes  récentes  de  l’anatomie  pathologiciuc.  Uans 
cette  occurrence,  il  m’a  paru  nécessaire  de  rassem¬ 
bler  ces  diverses  opinions  pour  les  soumettre  au 
contrôle  de  la  critique  et  faire  prévaloir  enfin  celle 
qui  résulte  de  la  comparaison  des  symptômes  avec 
la  manifestation  anatomique  de  cette  maladie.  Di- 
sons-le,  dès  à  présent,  nos  observations  viennent 
appuyer  celles  de  MM.  Bouillaud,  Velpeau,  David 
Davis,  Robert  Lee  ;  elles  démontrent  que  la  phleg- 
matia  alba  dolens  est  occasionnée  par  une  affec¬ 
tion  du  système  veineux  qui  consiste  dans  l’oblité¬ 
ration  spontanée  des  veines  du  membre  affecté. 

On  rencontre  une  maladie  semblable  dans  le  cours 
de  la  fièvre  hectique,  qui  accompagne  la  phthisie,  le 
cancer  et  les  grandes  suppurations.  Ce  rapproche¬ 
ment,  déjà  établi  il  y  a  longtemps  par  MM.  Andral, 
Cruveilhier,  Robert  Lee ,  etc.,  est  fondé  sur  une 
appréciation  exacte  des  symptômes  et  sur  une  étude 
parfaite  des  lésions  anatomiques.  Nous  mention¬ 
nons  seulement  ce  fait  que  nous  démontrerons  dans 
le  cours  de  ce  travail. 

Appréciation  historique»  —  Ce  qui  devait  être 
plus  lard  la  phlegmatia  alba  dolens  fut  d’abord 
confondu  avec  le  rhumatisme,  le  phlegmon  et  l’ana- 
sarque,  et,  chose  extraordinaire,  celte  maladie  si 
distincte  dans  sa  marche  ne  fut  décrite  à  part  que 
dans  le  xviii®  siècle  par  Mauriceau,  qui  lui  donna  le 
nom  d’enflure  des  jambes  des  femtnes  en  couches» 
Cette  dénomination  spéciale  est  mauvaise,  puis¬ 
qu’elle  a  pu  accréditer  une  erreur  sur  la  nature  de 
la  maladie,  en  laissant  croire  qu’on  ne  la  rencontrait 
que  chez  les  nouvelles  accouchées. 

Puzos  et  Levret  adoptent  encore  plus  franchement 
cette  erreur.  Une  hypothèse  leur  vient  en  aide  pour 
la  confirmer.  C’est  le  lait  qui  s’est  répandu  dans  le 
membre  douloureux ,  et  c’est  à  lui  qu’il  faut  rap¬ 
porter  tous  les  accidents.  Ils  nomment  dépôt  lai¬ 
teux  cette  maladie  que,  dans  leur  ignorance  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  ils  décrivent  cependant  assez 
bien  l’un  et  l’autre.  Mais  ici,  comme  on  le  voit, 
c’est  encore  une  affection  spéciale  aux  nouvelles 
accouchées, 

Puzos  cite  même  un  cas  fort  extraordinaire  et 
peut-être  unique  dans  lequel  la  phlegmatia  alba 
dolens  devint  une  cause  de  gangrène;  peut-être 
aussi  fut-elle  accompagnée  d’une  artérite  qui  devait 
produire  le  même  résultat.  »t  Ce  lait  répandu ,  dit 
»t  l’auteur,  devient  la  cause  d’accidents  formidables 
«  dont  la  marche  est  insidieuse  ;  il  n’attaque  que 
«  par  douleurs  vagues,  et  sans  interrompre  le  cours 
«  des  évacuations  ordinaires,  mais  ensuite  il  fait 
«t  sourdement  des  progrès  et  il  éclate  tout  à  coup 
«  avec  une  fureur  que  rien  n’est  capable  de  dompter. 
U  Une  dame,  accouchée  depuis  douze  jours,  malgré 
«t  un  fond  de  tristesse  et  des  douleurs  dans  le 
<i  ventre,  paraissait  en  si  bonne  santé  qu’elle 
«t  voulut,  non-seulement  se  lever  ce  jour-là,  mais 
U  encore  faire  sa  partie  et  souper  en  compagnie. 
«  Après  souper,  onia  remit  dans  son  lit 'a  dix  heures 
«I  du  soir.  A  minuit,  elle  sentit  de  l’engourdisse- 
«  ment  dans  une  jambe ,  et  le  lendemain  on  fut 
«  obligé  de  lui  couper  la  cuisse.  Une  gangrène 
«  sèche  telle  que  celle-ci  eût  donné  le  temps  de 


«  scarifier  et  se  fût  peut-être  bornée  au  premier 
«  lieu  du  dépôt  si  elle  eût  eu  pour  cause  le  sang 
«  ou  la  lymphe  dégénérés.  Mais  le  lait  ne  connaît  ni 
«  remèdes  ni  bornes.  »  —  L’explication  mise  à 
part,  ce  fait  presque  incroyable  s’il  n’était  raconté 
par  Puzos  n’en  est  pas  moins  fort  curieux. 

En  effet,  la  gangrène  mentionnée  par  quelques 
auteurs  comme  complication  de  la  phlébite  est  un 
accident  fort  rare,  et  l’on  se  demande  de  (pielle 
école  étaient  ces  chirurgiens  qui  ont  pu  amputer 
un  membre  dont  le  sphacèle  n’était  point  limité. 

Levret  s’abandonne  moins  à  son  imagination ,  et 
tout  en  décrivant  la  phlegmatia  alba  dolens  sous 
le  nom  de  dépôt  laiteux  ,  il  dit  :  «  Qu’il  se  fait  une 
«  inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  attache  le 
«  péritoine  aux  parois  du  bassin  ou  au  psoas,  et 
«  qu’il  est  assez  ordinaire  de  voir  cet  engorge- 
«  ment  se  términer  aux  dépens  de  l’infiltration  du 
»  tissu  musculaire  des  interstices  des  membres  et 
«  qu’elle  se  propage  au  tissu  graisseux  qui  est  sous 
«  la  peau  de  la  jambe,  de  la  cuisse  et  du  pied.  »  — 
Déjà  cet  auteur  annonce  la  facile  extension  de  la 
maladie  d’un  membre  à  l’autre. 

Lorsque  White  publia  son  travail,  les  opinions 
qu’il  renfermait  produisirent  une  grande  sensation. 
Beaucoup  d’auteurs,  en  copistes  serviles,  se  firent 
l’écho  de  ce  qu’ils  n’avaient  pas  vu,  etGood,  Wyer, 
Hull,  Gardien,  Denmann,  Ammon  de  Weimar,  quel¬ 
ques  autres  encore  affirmèrent  avec  White  que  la 
phlegmatia  alba  dolens  n’était  autre  chose  qu’une 
affection  des  vaisseaux  lymphatiques.  Dans  les  faits 
les  plus  explicites  rapportés  par  ces  auteurs,  on 
raconte  qu’il  existait  de  la  rougeur  et  du  gonfle¬ 
ment  des  glandes,  mais  presque  tous  déclarent  que 
les  vaisseaux  n’étaient  nullement  altérés.  Ou  bien, 
lorsque  les  vaisseaux  sont  indiqués  comme  malades, 
c’est  par  une  description  semblable  à  celle-ci  qu’il 
faut  en  juger  :  «  Les  lymphatiques  de  la  cuisse  et 
«  de  la  concavité  du  sacrum  engorgés  formaient 
«  des  masses  de  deux  pouces  d’épaisseur  (1).  »  — 
Mais  pour  celui  qui  a  fait  de  l’anatomie  pathologique, 
des  masses  de  vaisseaux  lymphatiques  qui  ont  deux 
pouces  d’épaisseur  doivent  être  singulièrement  mé¬ 
connaissables,  et  l’on  ne  peut  guère  reconnaître 
dans  ce  fait  apocryphe  autre  chose  qu’une  indura¬ 
tion  du  tissu  cellulaire.  Encore  est-il  vrai  de  dire 
qu’elle  u’aurait  pas  deux  pouces  d’épaisseur. 

Ammon  de  Weimar,  plus  vraisemblable,  se  con¬ 
tente  d’affirmer  que,  dans  un  cas,  il  a  pu  constater 
par  l’autopsie  qu’il  existait  des  traînées  de  lympha¬ 
tiques,  durs  au  toucher ,  endurcis ,  entourant  les 
vaisseaux  cruraux  et  iliacpies. 

Sur  un  sujet  dont  l’histoire  est  rapportée  par  le 
docteur  Allonneau  (2),  les  lymphatiques  delà  cuisse 
étaient  flexueux,  gonflés,  tortillés  sur  eux-mêmes, 
avaient  une  couleur  rouge  foncée.  Mais  dans  ce  cas 
il  y  avait  en  même  temps  oblitération  des  veines. 
Dans  plusieurs  autres  exemples,  on  a,  dit-on,  trouvé 
du  pus  dans  le  canal  thoracique  ;  mais  est-ce  qu’on 
ne  rencontre  pas  dans  la  science  de  nombreuses  ob¬ 
servations  de  fièvre  puerpérale  dans  lesquelles  on 


(t)  Denmann.  Med.  chirurg.  Journ.  and  Review  et  Thèse 
Triponel,  1828, 

(2)  Journ.  complément,  des  sc.  raéd.,  t.  XXXVIII. 
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trouva  la  lynipliangile  et  du  pus  dans  le  canal  llio* 
raci(|ue,  sans  qu’il  y  ail  eu  pendant  la  vie  aucun 
des  symptômes  de  la  phJegmatia  alba  dolens  ? 

11  est  donc  impossible  d’admettre  que  l’affection 
des  lymphatiques  joue  le  moindre  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Tel  est  aussi 
l’avis  de  MM.  Fraser,  Triponel ,  Rayer,  Graves  (de 
Dublin),  Davis,  Bouillaud  et  Velpeau.  Pour  mon 
compte,  dans  les  six  autopsies  que  j’ai  faites,  je  n’ai 
pas  une  seule  fois  rencontré  d’altération  patholo¬ 
gique  dans  les  vaisseaux  blancs.  J’ai  souvent  noté 
le  gonflement  et  la  rougeur  des  ganglions  de  l’aine 
et  du  bassin.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  avait  oblitération 
des  v.aisseaux  veineux.  Enfin,  dans  les  auteurs,  on  ne 
trouve  pas  de  faits  qui  indiquent  d’une  manière  au¬ 
thentique  l’affection  isolée  des  vaisseaux  blancs 
comme  cause  de  la  phleginatia  alba  dolens.  11  n’y 
a  dans  le  système  absorbant  que  les  glandes  qui, 
sans  doute  d’une  manière  sympathique,  partici- 
j)enl  à  la  maladie.  Elles  sont  altérées  de  la  même 
manière  que  dans  le  phlegmon  aigu  du  membre,  ou 
dans  la  fièvre  typhoïde,  c’est-à-dire  d’une  manière 
secondaire.  Il  serait  par  conséquent  tout  aussi  dé¬ 
raisonnable  d’accorder  quelque  valeur  à  celte  alté¬ 
ration  que  de  reconnaître  quelque  importance  à  la 
turgescence  des  ganglions  du  mésentère  dans  la 
fièvre  putride.  Celle  modification  pathologique  ne 
constitue  qu'une  complication  dont  l’importance  est 
fort  médiocre.  Elle  se  rattache  à  l’affection  du  sys¬ 
tème  veineux,  dont  nous  nous  occuperons  bientôt. 

Quelques  auteurs,  heureusement  en  petit  nombre, 
ont  émis  celte  singulière  opinion,  que 
alba  dolens  était  une  affection  nerveuse,  et  cela  en 
raison  de  la  douleur,  parce  qu’il  y  a  souvent  dans 
le  membre  affecté  paralysie  du  mouvement,  et,  dans 
la  majorité  des  cas ,  disparition  de  la  sensibilité 
tactile.  Or,  en  observant  bien  les  malades,  on  voit, 
il  est  vrai,  qu’ils  ne  peuvent  remuer  leur  membre, 
devenu  trop  pesant  pour  les  forces  qui  doivent 
l’entraîner;  la  sensibilité  tactile  n’est  détruite  qu’en 
apparence.  Eu  effet,  si  l’on  presse  sur  le  membre, 
on  produit  toujours  de  la  douleur;  mais  si  l’on  pro* 
mène  légèrement  le  doigt  à  la  surface  de  la  peau, 
ou  si  on  la  pique  avec  une  aiguille  ,  la  malade  n’en 
a  pas  la  conscience.  Ce  n’est  pas  parce  qu’elle  est 
paralysée,  mais  c’est  à  cause  de  sa  tension  extrême 
par  l’infiltration  séreuse.  Dès  que  le  gonflement 
diminue,  la  sensibilité  tactile  reparaît.  C’estau  reste 
un  fait  si  connu,  même  du  vulgaire,  qu’on  voit  des 
jongleurs  tendre  fortement  la  peau  de  leurs  doigts 
et  y  enfoncer  des  aiguilles  sans  se  causer  de  dou¬ 
leur.  C’est  probablement  dans  un  but  semblable  que 
la  chirurgie  donne  le  précepte  de  tendre  la  peau 
que  l’on  va  inciser. 

On  a  aussi  placé  le  siège  de  la  maladie  dans  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  ou  dans  l’aponévrose 
fascia  lata  ;  et  Hull  {Essai  sur  la  phlegmasie 
blanche^  1800,  in-8")  dit  qu’il  y  a  dans  celle  cir¬ 
constance  une  inflammation  qui  produit  une  exha¬ 
lation  copieuse  de  lymphe  coagulable.  Il  ajoute 
qu’elle  peut  se  propager  aux  vaisseaux  veineux, 
artériels  et  lymphatiques.  Cet  auteur  aurait  bien  dû 
citer  des  faits  détaillés  où  l’on  trouvât  d’autres 
signes  de  celle  inflammation  du  tissu  cellulaire  que 
l’épanchement  de  lymphe  coagulable;  car  la  pression 


du  doigt  laisse  son  empreinte,  et  il  n’y  a  qu’une  in¬ 
flammation  de  sérosité  très-fluide.  On  n’a  qu’à  pi¬ 
quer  le  membre  avec  une  aiguille,  et  le  liquide 
s’écoule  absolument  comme  dans  l’anasarque. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  cette  critique, 
nous  venons  d’examiner  et  de  rejeter  successive¬ 
ment  la  plupart  des  opinions  émises  jusqu’à  ce  jour 
sur  la  nature  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  Aucune 
d’elles  ne  repose  sur  un  assez  grand  nombre  de 
faits  pour  être  adoptée  sans  contestation.  Mais  il 
en  reste  une  dernière  dans  laquelle  on  rapporte  les 
principaux  accidents  de  la  maladie  à  l’oblitération 
spontanée  des  veines,  à  une  sorte  de  phlébite  adhé- 
sive.  Cette  opinion,  professée  par  MM.  Bouillaud, 
Velpeau,  Davis,  Robert  Lee,  etc.,  paraît  réunir  en 
sa  faveur  de  nombreux  arguments.  Elle  résulte 
d’une  sage  appréciation  des  faits  et  des  notions 
fournies  par  l’anatomie  pathologique.  Cette  dernière 
justification  est  fort  importante,  puisqu’elle  renverse 
d’un  seul  coup  la  foule  des  hypothèses  faites  sur 
la  nature  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  et,  de  plus, 
nous  éclaire  sur  son  siège  anatomique ,  encore 
ignoré  par  beaucoup  de  médecins. 

A  l’exemple  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer, 
nous  rapporterons  la  phlegînatia  alba  dolens  à 
une  affection  spéciale  du  système  veineux,  puisque 
c’est  là  le  fait  principal  qui  résulte  de  l’analyse  des 
observations  que  nous  avons  recueillies.  Nous  don¬ 
nerons  plus  de  valeur  à  ce  résultat  en  augmentant 
le  nombre  de  ces  observations,  et  en  leur  ajoutant 
un  grand  nombre  de  celles  qui  ont  été  publiées 
jusqu’à  ce  jour.  Ainsi ,  voici  un  tableau  de  41  faits 
qui  appartiennent  : 

22  Robert  Lee  {A  lhe  palhology  of  phlegmatia  dolens.) 

Gerhard  (Thèses  de  Strasbourg, 1855). 

4  David  Davis.  {JUed.  chirurg.  transactions.)  Gerhard 

(Thèse  citée). 

5  Velpeau.  {Archives,  1824.) 

1  A.  Laënnec.  {Rév.  méd. ,  1828.) 

1  Arronshon.  {Gaz.  méd.,  1856.) 

1  Burns.  {Gaz.  méd  ,  1859.) 

1  Lugol.  {Diet.  méd  ,  nouv.  édit.,  tome  xxiv.) 

1  Allonneau.  (J.  complém.  des  sc.  méd.,  t.  xxxviii.) 

1  De  Longeou.  (Service  de  M.  le  professeur  Trousseau.) 

6  Bouchut,  (Service  de  M. le  professeur  Trousseau.) 
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Sur  toutes  ces  maladies,  à  l’exception  d’une  seule, 
la  phlegmatia  alba  dolens  avait  pour  caractère 
anatomique  l’oblitération  des  veines  des  membres 
affectés.  Dans  le  cas  exceptionnel  qui  appartient  à 
M.  Velpeau,  il  y  avait  encore  affection  du  système 
veineux,  le  vaisseau  renfermait  du  pus.  (Mém.  de 
M.  Velpeau,  in  Archives.) 

L’oblitération  veineuse  constatée  dans  tous  ces 
faits  se  présentait  avec  des  caractères  que. nous  in¬ 
diquerons  dans  un  instant.  Elle  était  souvent  accom¬ 
pagnée  de  la  rougeur  et  du  gonflement  des  glandes 
lymphatiques  sans  altération  des  vaisseaux  de  ce 
nom.  Dans  plusieurs  cas,  enfin,  il  y  avait  aussi  une 
altération  des  symphyses  du  bassin,  sur  laquelle 
nous  nous  proposons  de  revenir. 

11  me  paraît  donc  impossible  de  ne  pas  subir  l’in¬ 
fluence  (les  faits  et  de  ne  pas  rapporter  la  phleg- 
7natia  alba  dolens  à  l’oblitération  des  veines.  Eu 
effet,  celle  altération  est  constante,  cl  je  ne  connais 
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pas  (le  faits  bien  authentiques  qui  démontrent  le 
contraire. 

L’affection  des  vaisseaux  lymphatiques  est  loin 
d’ètre  aussi  démontrée,  et  ne  peut  être  admise  sans 
de  nouvelles  observations.  Le  gonflement  et  la  rou¬ 
geur  des  ganglions  existent  souvent,  mais  leur  alté¬ 
ration  est  symptomatique  de  celle  qui  est  survenue 
dans  les  veines. 

Les  veines  malades  sont  très-fortement  distendues 
et  remplies  par  du  sang  coagulé;  elles  forment  des 
cordons  durs,  noueux,  avec  des  renflements  volu- 
mineuxaux  principaux  confluenlsdesveinesetau  ni¬ 
veau  des  valvules.  Sur  quelques  sujets,  il  y  a  d’espace 
en  espace  des  interruptions,  etune  petite  étendue  du 
vaisseau  reste  perméable,  mais  ce  fait  est  rare. — Les 
parois  sont  presque  toujours  saines.  II  y  a  un  peu 
d’adhérence  de  la  tunique  externe  au  tissu  cellulaire 
environnant,  qui  est  épaissi  ;  mais  cette  transforma¬ 
tion  n’est  qu’un  phénomène  secondaire.  Ensuite  il 
faut  dire  qu’elle  n’existe  pas  toujours.  La  tunique 
interne  est  lisse  ,  ne  présente  point  de  rougeur  ni 
d’injection  des  capillaires  ;  point  d’épaississement, 
de  friabilité  et  d’ulcération,  du  moins  dans  les  cas 
que  nous  avons  étudiés.  Dans  des  observations 
qui  nous  sont  étrangères,  on  a  quelquefois  noté 
l’épaississement  des  parois  veineuses  ;  mais  peut  être 
s’est-on  mépris  et  n^a-t-on  pas  tenu  compte  de  l’in¬ 
duration  du  tissu  qui  environne  le  vaisseau.  Cette 
tunique  présente  en  outre  des  adhérences  avec  les 
caillots  renfermés  dans  son  intérieur,  adhérences 
molles  au  début,  devenant  chaque  jour  de  plus  en 
j)lus  résistantes  et  finissant  par  s’organiser.  Des 
vaisseaux  capillaires  se  forment  de  toutes  pièces,  et 
le  fragment  (le  fibrine  et  la  paroi  contigue,(îésormais 
réunis,  vont  puiser  leur  vie  à  une  source  commune. 

Les  caillots  qui  oblitèrent  les  veines  subissent 
une  série  de  transformations  dont  l’ensemble  est 
bien  digne  de  fixer  l’attention  du  médecin.  Ils  sont 
d’abord  mous ,  formés  par  une  masse  de  sang  noir 
homogène  dont  la  densité  est  ordinairement  la 
même  dans  tous  les  points,  et  quehiuefois  moindre 
341  centre  qu’à  la  circonférence,  lis  présentent  sou¬ 
vent  un  autre  aspect  et  offrent  une  disposition  ré¬ 
gulière  de  couches  concentriques  les  unes  aux 
autres,  ou  bien  pelotonnées  dans  une  enveloppe 
commune,  comme  les  germes  de  la  nouvelle  branche 
le  sont  dans  le  bourgeon.  Ces  couches  sont  formées 
de  fibrine  qui  a  déjà  perdu  une  partie  de  sa  matière 
colorante  ,  et  ont  acquis  une  couleur  rougeâtre 
safranée  semblable  à  celle  du  sang  en  décomposi¬ 
tion  retenu  dans  un  kyste.  Il  est  des  cas  fort  rares 
dans  lesquels  les  couches  les  plus  denses  sont  placées 
au  centre  des  caillots. 

A  une  époque  plus  éloignée,  les  caillots  ont  perdu 
unepartie  de  leur  volume  et  de  leur  coloration.  Ils  sont 
plus  denses  et  plus  adhérents  aux  parois  veineuses, 
ils  offrent  çà  et  là  des  taches  grises  produites  par  la 
disparition  plus  rapide  de  la  matière  colorante.  On 
constate  en  quelques  points,  dans  leur  intérieur, 
un  travail  de  transformation  ([ui  ramollit  leur  centre 
et  le  convertit  en  une  bouillie  grisâtre  précipitant 
au  fond  de  l’eau  et  présentant  au  microscope  les 
caractères  des  globules  de  [>us.  —  Cette  transfor¬ 
mation  ne  s’opère  que  dans  les  gros  vaisseaux  et 
s’observe  principalement  sur  les  veines  de  la  cuisse 
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et  du  bassin.  A  celle  époque,  on  trouve  encore  aux 
confluents  veineux  des  coagulums  mous,  noirâtres 
et  safranés. 

Des  changements  nouveaux  ne  cessent  de  s’ac¬ 
complir  dans  ces  masses  de  fibrine  déposée.  La  dé¬ 
coloration  des  caillots  et  l’augmentation  de  leur 
densité  s’accroissent  chaque  jour.  Ils  sont  pâles,  ré¬ 
sistants  et  adhèrent  à  la  tunique  interne  du  vaisseau 
au  moyen  de  capillaires  de  nouvelle  formation.  Quand 
on  veut  les  en  séparer,  il  fautTompre  une  multitude 
de  petits  filaments  rougeâtres  qui  laissent  sur  cette 
membrane  un  piqueté  rouge  fort  abondant.  Quel¬ 
quefois  ces  capillaires  sont  très-faciles  à  voir  ;  ainsi, 
sur  la  malade  dont  l’observation  a  été  recueillie  par 
M.  De  Longeon,  et  dont  l’iiistoire  a  été  lue  à  la 
Société  anatomique,  le  caillot  n’avait  plus  d’adhé¬ 
rences  immédiates  avec  les  parois  du  vaisseau.  11 
oscillait  dans  son  intérieur  ou  il  était  retenu  par 
de  petites  brides  de  1  à  2  millimètres  de  longueur. 
Ces  brides  étaient,  comme  celles  de  la  plèvre  et  du 
péritoine,  formées  primitivement  par  un  capillaire 
qui  bientôt  cesse  d’admettre  le  sang  et  se  convertit 
en  une  adhérence  filamenteuse. 

II  est  rare  de  suivre  plus  loin  les  transformations 
qui  s’effectuent  dans  les  caillots  vasculaires.  La 
fibrine  s’y  condense  chaque  jour  davantage  en  rame^ 
nant  sur  elle  les  parois  du  vaisseau  ;  elle  devient 
blanche,  élastiipie ,  et  offre  enfin  après  plusieurs 
années  l’aspect  cartilagineux  que  l’on  a  pu  voir  sur 
une  pièce  présentée  à  la  Société  anatomique  par 
notre  collègue  M.  Commin, 

Nous  devons  mentionner,  à  titre  de  complica¬ 
tion,  l’état  des  symphyses  (lu  bassin.  M.  Velpeau 
a,  en  effet,  rencontré  ces  articulations  remplies  de 
pus  ;  mais  cette  lésion  nous  paraît  indépendante  de 
la  maladie  qui  nous  occupe.  Dans  l’épidémie  de 
l’année  dernière,  M.  Ducrest,,  notre  collègue,  in¬ 
terne  à  la  Maternité,  a  souvent  rencontré  cette  alté¬ 
ration,  sans  qu’il  existât  avec  elle  aucun  des  symp¬ 
tômes  de  l’œdème  douloureux.  Elle  s’était  mani¬ 
festée  sous  l’influence  de  la  fièvre  puerpérale,  au 
même  litre  que  les  épanchements  purulents  des 
autres  articulations. 

Quant  'a  l’infiltration  du  tissu  cellulaire  par  la  lym¬ 
phe  plastique,  nous  n’avons  rien  vu  de  semblable,  et 
nous  n’avons  pas  rencontré  ce  tissu  converti  en  une 
masse  résistante,  translucide,  ne  renfermant  point 
de  sérosité.  Au  contraire,  nous  avons  constaté  que, 
chez  nos  malades,  la  peau  conservait  l’empreinte  des 
doigts  ,  et  que  les  mouchetures  faites  avec  l’aiguille 
laissaient  écouler  une  grande  quantité  de  sérosité, 
lie  tissu  cellulaire  était  infiltré  de  liquide  gélatini- 
forme,  s’échappant  par  les  incisions,  mais  il  n’y  avait 
rien  dans  cette  infiltration  qui  différât  de  l’infiltra¬ 
tion  séreuse  ordinaire. 

Au  milieu  de  tels  désordres,  ce  qu’il  importe  à 
l’anatomie  pathologique  de  faire  connaître,  c’est  le 
mécanisme  du  rétablissement  de  la  circulation  colla¬ 
térale.  Ces  phénomènes  sont  très-variables  et  sont 
modifiés  par  le  siège  anatomique  de  l’oblitération. 
Dans  la  double  phleg7natici  des  membres  ,  par 
exemple,  l’oblitération  s’élève  presque  toujours  jus¬ 
qu’à  la  veine  cave;  alors  le  retour  du  sang  s’efl’ecluc 
à  l’aide  des  veines  superficielles  des  membres.  Les 
vaisseaux  se  dilatent,  se  dégorgent  dans  les  veines 
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superficielles  (lu  ventre,  du  thorax, et,  par  leur  com- 
iDunication  avec  les  intercostales,  vont  se  jeter  dans 
la  veine  azygos.  Il  en  était  ainsi  chez  plusieurs  de 
nos  malades,  et  particulièrement  chez  uné'ciui  avait 
la  veine  azygos  d’un  volume  presqu’égal  à  celui  de 
la  veine  cave.  Les  phénomènes  se  passent  de  celle 
manière  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  c’est-à-dire 
lorsque  les  veines  profondes  sont  les  seules  qui 
soient  occupées  par  la  maladie.  Mais  lorsque  des 
veines  superficielles  «ont  elles-mêmes  envahies  , 
alors  ce  sont  les  capillaires  qui  fonctionnent  et  se 
dessinent  à  la  surface  de  la  peau.  Il  en  fut  ainsi  chez 
une  de  nos  malades,  qui  avait  toutes  les  veines  pro¬ 
fondes  et  superficielles  des  membres  inférieurs  obli¬ 
térées.  Alors  la  peau  perdit  sa  blancheur,  devint 
livide,  cyanosée,  presque  noire;  on  voyait  dans  son 
épaisseur  le  réseau  des  capillaires  dilatés  devenus  le 
seul  moyen  possible  pour  le  rétablissement  de  la 
circulation.  C’est  par  l’intermédiaire  de  ces  vaisseaux 
que  le  sang  refluait  vers  les  veines  abdominales  et 
retournait  au  cœur  (1). 

Chez  une  autre  malade,  qui  avait  une  phlegmatia 
dolcns  du  bras  et  du  côté  droit  de  la  tête,  jointe  à 
une  atfection  semblable  des  membres  inférieurs,  il 
existait  une  oblitération  du  tronc  innominé  et  des 
veines  profondes  du  cou  et  du  bras.  La  circulation 
collatérale  avait  lieu  par  les  veines  superficielles  du 
tronc,  qui  se  dessinaient  sur  le  sein  droit,  et  le 
sang  refluait  dans  la  veine  jugulaire  gauche,  c’est- 
à-dire  dans  la  veine  du  côté  opposé  à  celui  qui  était 
le  siège  de  la  maladie. 

Siège.  —  L’oblitération  des  vaisseaux  veineux, 
qui  caractérise  phlegmatia  albadolefis^  s’observe 
non-seulement  (Jans  les  membres  inférieurs,  mais 
encore  dans  les  veines  des  autres  parties  du  corps. 
Gardien,  le  professeur  Bouillaud,  Amb.  Laennec, 
l’ont  observée  dans  les  extrémités  supérieures.  Ce 
dernier  dit  même  l’aVoirvue  dans  la  veine  ophthal- 
mique,  et  voici  ce  qu’il  rapporte  à  ce  sujet.  Une 
femme,  déjà  atteinte  de  phlegmatia  alba  dolens 
dans  les  deux  extrémités  abdominales,  se  reveilla  un 
matin  avec  une  vive  douleur  dans  l’œil  et  une  cécité 
si  complète  qu’elle  ne  pouvait  distinguer  le  jour  de 
la  nuit.  H  y  avait  chemosis  séreux  opalin  considé¬ 
rable;  la  cornée  était  opaque.  Après  la  mort,  le 
chemosis  avait  disparu,  la  cornée  était  transparente, 
l’iris  décoloré;  sa  face  antérieure  et  sa  face  postérieure 
recouvertes  de  lambeaux  de  lymphe  plastique; 
l’humeur  aqueuse  était  trouble,  le  cristallin  opaque 
et  brunâtre;  l’humeue  vitrée  visqueuse,  consistante, 
d’un  jaune  foncé.  La  soudaineté  d’apparition,  la 
sensibilité  ,  la  nature  des  lésions  des  parties  de 
l’œil,  les  symptômes  observés  pendant  la  vie,  auto¬ 
risent  le  docteur  Graves  à  croire  qu’en  même  temps 
qu’il  y  avait  phlegmasie  des  membres,  il  y  en  avait 


(l)Nous  ferons  remarquer,  à  ce  propos,  que  la  dénomina¬ 
tion  de  phlegmatia  albâ  dolens,  inspirée  sans  doute  par 
l'aspect  du  membre  malade,  ne  saurait  convenir  dans  tontes 
les  circonstances.  En  effet,  d’après  l’étendue  de  l’oblitération 
veineuse  aux  vaisseaux  profonds  et  superficiels,  la  couleur 
de  la  peau  varie  du  blanc  au  noir.  Elle  est  ordinairement 
blanche  ;  mais  si  les  veines  sous-cutanées  qui  servent  au 
rétablissement  de  la  circulation  collatérale  sont  nombreuses, 
leur  présence  donne  au  membre  une  teinte  bleuâtre  plus  ou 
moins  foncée  qui  peut  aller  jusqu’à  la  couleur  noire. 


une  dans  l’ocil.  {In  archiv.,  tom.  111 , 2"  série.) 

Nous  venons  de  faire  l’autopsie  d’une  femme 
morte  dans  le  service  de  M.  Trousseau.  Elle  avait 
une  phlegmatia  alba  dolens  des  deux  membres 
inférieurs,  de  l’extrémité  supérieure  droite  du  côté 
droit  de  la  tête,  et  enfin  des  veines  pulmonaires  gau¬ 
ches.  Avec  ces  désordres,  la  malade  était  sans  fièvre 
et  n’olîrait  que  de  la  dyspnée  jointe  aux  symptômes 
d’apoplexie  pulmonaire. 

Nous  avons  vu  l’an  dernier,  dans  le  même  service, 
sur  une  autre  femme  accouchée  depuis  neuf  jours, 
une  oblitération  de  la  veine  porte  et  des  veines  mé- 
saraiques.  Celte  lésion,  ainsi  que  le  démontra  l’au¬ 
topsie,  empêchait  le  sang  de  passer  par  ses  voies 
naturelles,  et  forçait  ce  liquide  à  transsuder  dans 
l’intérieur  à  travers  ses  parois  infiltrées.  Au-dessous 
de  chaque  valvule  connivente  se  trouvait  un  petit 
caillot  noir,  allongé,  sans  adhérence.  La  muqueuse 
était  hérissée  de  villosités  rougeâtres  ;  le  tissu  sous- 
muqueux  était  infiltré  par  un  liejuide  ensanglanté, 
plastique,  au  milieu  duquel  on  voyait  des  points  de 
sang  coagulé.  Ce  tissu  avait  trois  lignes  d’épaisseur. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  phénomènes  que  la  rareté 
rend  seuls  intéressants,  l’étude  du  siège  de  la 
phlegmatia  alba  dolens  démontre  que  celte  affec¬ 
tion  se  manifeste  plus  souvent  dans  les  extrémités 
inférieures.  Le  membre  abdominal  gauche  est  plus 
souvent  affecté  que  le  droit;  mais  ils  peuvent  l’être 
tous  les  deux  en  même  temps.  Puis  viennent,  par 
ordre  de  fréquence,  la  phlegmatia  alba  dolens  des 
membres  supérieurs,  de  la  tête  ou  des  viscères.  Ainsi, 
je  trouve  dans  la  Gazette  médicale  de  1839  l’extrait 
d’une  leçon  du  docteur  Burns,  dans  laquelle  se 
trouve  le  relevé  suivant  qui  résulte  de  l’analyse 
de  20  cas  de  phlegmatia  alba  dolens.  Treize  exis^ 
talent  à  'gauche  et  une  seule  à  droite  ;  six  étaient 
doubles.  Parmi  nos  malades,  quatre  présentaient 
celte  affection  des  deux  côtés  à  la  fois;  elle  existait 
à  droite  chez  une  seule  d’entre  elles,  et,  chez  l’autre, 
elle  occupait  le  bras  droit,  le  côté  droit  du  cou  et  de 
la  tête,  et  avait  envahi  l’artère  pulmonaire.  Dans  un 
autre  cas,  nous  avons  trouvé  l’oblitération  veineuse 
concentrée  dans  la  veine  porte. 

Symptômes.  —  Toutes  les  variétés  que  nous 
venons  d’énumérer  présentent  des  phénomènes 
communs  à  la  maladie  en  général,  et  en  outre 
quelques  particularités  toutes  spéciales  et  relatives 
aux  fonctions  de  la  partie^affectée  ;  ainsi,  par  exem¬ 
ple,  l’oblitération  des  veines  du  poumon  produit 
l’apoplexie  pulmonaire,  celle  des  veines  de  l’œil  en¬ 
traine  la  cécité,  etc. 

Il  est  donc  important  de  rassembler  d'abord  les 
symptômes  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  en  les 
rapportant  à  la  variété  la  plus  commune,  à  celle 
des  membres  inférieurs.  Nous  compléterons  notre 
investigation  en  cherchant  quelques  notions  de  dé¬ 
tails  relatives  aux  diverses  formes  de  la  maladie. 

La  plupart  des  auteurs  indiquent  la  présence  des 
malaises,  des  frissons  et  de  la  fièvre  avec  réaction 
générale  comme  le  cortège  naturel  et  j)récurseiir  de 
la  phlegmatia  alba  dolens  ou  de  l’oblitération  vei¬ 
neuse  spontanée.  Nous  n’avons  pas  observé  de  ma¬ 
nifestation  semblable,  et  la  maladie  s’est  développée 
chez  nos  malades  sans  que  des  signes  évidenlsaient 
pu  nous  avertir  de  son  invasion.  Ainsi,  chez  une  de 
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nos  malades,  accouchée  à  la  Maternité,  qui  échappa 
successivement  aux  dangers  d’un  abcès  de  la  fosse 
iliaque  ouvert  dans  l’intestin  et  aux  accidents  qui 
vinrent  compliquer  une  pneumonie  au  cinquième 
degré,  il  survint  dans  la  jambe  gauche  une  phleg- 
matia  alba  dolens  qui  se  propagea  dans  la  jambe 
droite.  Elle  apparut  subitement  sans  symptômes 
précu7'seurs,  La  malade  fut  ensuite  atteinte  par  la 
variole  dont  elle  guérit,  puis  elle  tomba  hémiphlé- 
gique  et  mourut  à  la  suite  d’une  encéphalite  .aiguë. 

La  maladie  débute  presque  toujours  d’emblée  et 
se  manifeste  par  une  vive  douleur  qui  se  fait  sentir 
de  préférence  au  mollet  et  s’étend  à  tout  le  membre. 
Elle  apparaît  plus  rarement  à  l’aine  ou  dans  le  milieu 
de  la  cuisse.  Les  malades  s’en  plaignent  très-vive¬ 
ment  et  la  comparent,  les  uns,  à  un  engourdisse¬ 
ment  interrompu  par- des  crampes;  les  autres,  à  une 
tension  douloureuse  ;  les  autres  enfin  à  des  élance¬ 
ments  que  l’acuité  rend  insupportables. 

Cette  douleur  est  exaspérée  par  la  pression  du 
membre  et  surtout  par  la  pression  opérée  sur  le  tra¬ 
jet  des  vaisseaux.  Elle  existe  toujours  en  ce  point. 
C’est  ce  qui  explique  la  sensibilité  si  exquise  du 
mollet,  car  cette  région  qui  repose  sur  le  lit,  inces¬ 
samment  comprimée,  transmet  la  pression  aux  vais¬ 
seaux  delà  profondeur. 

Il  survient,  peu  de  temps  après  l’apparition  de  la 
douleur,  un  gonflement  considérable  du  membre, 
qui  constitue  une  sorte  d’œdème.  Ces  deux  symp¬ 
tômes  sont  intimement  liés  l’un  à  l’autre  et  se  déve¬ 
loppent  à  quelques  heures  de  distance.  Le  gonfle¬ 
ment  se  développe  au  même  endroit  que  la  douleur 
et  s’étend  comme  elle.  Il  commence  presque  tou¬ 
jours  par  la  jambe  et  le  pied,  et  s’étend  de  bas  en 
haut  jusqu’à  la  racine  du  membre,  comme  la  dou¬ 
leur  qui  du  mollet  remonte  vers  la  région  crurale. 
Dans  d’autres  circonstances,  le  gonflement  suit  une 
marche  opposée. 

On  ne  peut  pas  dire,  avec  Puzos,  Levret,  White, 
Gardien,  que  la  marche  descendante  du  gonflement 
ou  de  l’œdème  soit  un  caractère  pathognomonique 
de  la  maladie.  En  effet,  ce  phénomène  se  rattache  à 
l’oblitération  des  veines.  Or,  comme  cette  altération 
débute,  tantôt  par  les  extrémités  veineuses  qui 
touchent  aux  capillaires  ,  tantôt  par  les  grosses 
branches,  la  veine  iliaque  par  exemple;  il  en  résulte 
une  différence  dans  la  marche  de  l’œdème  qui  se 
propage  de  bas  en  haut,  ou  réciproquement,  suivant 
la  circonstance  anatomique.  Voici  un  fait  qui  dé¬ 
montre  la  marche  ascendante  des  accidents.  11  s’agit 
d’une  femme  accouchée  à  la  Maternité,  qui  se  pré¬ 
senta  b  riiôpilal  Necker,  au  quinzième  jour  de  sa 
couche,  avec  une  pneumonie,  deux  phlegmons  diffus 
à  l’avant-bras  et  une  phlegmatia  alba  dolens  de  la 
jambe  droite.  Cette  partie  était  fort  douloureuse, 
très-pâle,  tuméfiée  jusqu’au-dessous  du  genou,  et 
était  considérablement  augmentée  de  volume.  Elle 
avait  4  centimètres  de  circonférence  de  plus  que 
Pautre.  La  malade  vécut  huit  jours,  pendant  lesquels 
le  gonflement  s’éleva  de  la  jambe  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  qu’une 
oblitération  des  veines  tibiales  ne  dépassant  pas  le 
vaisseau  poplité.. 

Il  n’y  a  donc  rien  d’absolu  dans  la  topographie  du 
gonflement  qui  suit  une  marche  semblable  b  celle 


de  l’altération  anatomique  et  qui  paraît  primitive¬ 
ment  dans  la  jambe  ou  dans  la  cuisse,  suivant  le  point 
de  départ  de  l’oblitération  veineuse.  Ce  phénomène 
se  manifeste  également  dans  les  parties  supérieures 
du  tronc,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bras,  du  cou  et 
de  la  face,  lorsque  les  vaisseaux  veineux  de  ces  par¬ 
ties  sont  affectés. 

Cet  œdème  est  quelquefois  fort  considérable.  On 
trouve  sous  la  peau  des  bosselures  formées  par  le 
tissu  adipeux  engorgé  et  qui  sont  limitées  par  les 
intersections  fibreuses  de  la  trame  cellulaire.  La 
pression  ne  laisse  qu’une  empreinte  superficielle  ; 
mais  si  l’on  comprime  la  peau  entre  l’indicateur  et 
le  pouce,  la  trace  des  doigts  reste  profondément 
gravée.  Cette  opération  s’accompagne  d’une  sensa¬ 
tion  particulière.  11  semble  qu’on  vienne  de  triom¬ 
pher  d’une  résistance  semblable  à  celle  que  fait 
éprouver  la  compression  d’un  morceau  de  moelle 
de  sureau,  qui  résiste  d’abord,  se  déprime  et  ne 
revient  sur  lui  qu’avec  peine. 

Au  bout  de  quelques  jours,  vers  le  dixième  ou 
douzième,  les  nodosités  du  tissu  cellulaire  disparais¬ 
sent,  l’œdème  est  moins  résistant  et  conserve  l’em¬ 
preinte  de  la  pression  des  doigts,  comme  dans  l’ana- 
sarque  ordinaire.  Voici,  ce  me  semble,  comment 
on  peut  se  rendre  compte  du  phénomène. 

Le  début  de  la  maladie  est  instantané,  l’oblitéra¬ 
tion  veineuse  est  rapide. 

Le  début  soudain  de  la  maladie  et  l’oblitération 
rapide  des  grosses  veines  qui  en  est  la  conséquence 
paraissent  tout  expliquer.  En  effet,  la  circulation 
veineuse  est  subitement  interrompue;  le  sang,  in¬ 
cessamment  poussé  par  une  force  connue,  vis  à 
ter'go,  lutte  en  vain  contre  un  obstacle  infranchis¬ 
sable,  et  ne  peut  passer  dans  ses  voies  naturelles. 
Une  partie  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire,  c’est  la 
partie  la  plus  fluide  ;  elle  offre  une  viscosité  consi¬ 
dérable  et  contient  une  quantité  de  fibrine  et  d’al¬ 
bumine  qu’elle  n’aurait  pas  si  elle  était  soumise  b 
une  pression  moindre,  ou  si  la  voie  de  retour  du 
sang  était  moins  encombrée.  C’est  là  ce  qui  donne 
assez  de  résistance  à  l’œdème  qui  accompagne  le 
début  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Lorsque  la  maladie  date  de  quelques  jours,  la  cir¬ 
culation  collatérale  a  commencé  b  s’établir  par  les 
veines  superficielles.  L’obstacle  au  retour  du  sang 
persiste  encore;  mais  il  est  de  jour  en  jour  moins 
considérable.  Ce  liquide  revient  plus  facilement 
vers  le  cœur.  La  pression  qu’il  supportait  s’affaiblit 
en  raison  du  développement  des  veines  collatérales. 

Il  en  résulte  que  l’infiltration  séreuse  est  moindre 
et  est  constituée  par  les  parties  aqueuses  du  sang 
qui  n’ont  pas  besoin  d’une  grande  pression  pour 
sortir  des  vaisseaux.  Aussi  l’œdème  est-il  mou  et 
conserve-t-il  longtemps  la  dépression  opérée  par  les 
doigts. 

Au  début  de  la  maladie,  lorsqu’on  vient  à  piquer 
la  peau,  ainsi  œdématiée,  avec  une  aiguille,  il  s’é¬ 
coule  lentement  par  l’ouverture  un  liquide  trans¬ 
parent,  incolore,  assez  limpide.  Si  l’on  répète  celte 
operation  dans  le  cours  ou  à  la  fin  du  second  septé¬ 
naire,  le  liquide  qui  s’écoule  présente  le  même 
aspect  et  la  même  consistance,  mais  s’échappe  en 
plus  grande  quantité.  Il  remplit  une  cuillère  en  deux 
minutes.  Quatre  ou  cinq  de  ces  mouchetures  don- 
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nent  dans  les  vingt-quatre  heures  assez  de  liquide 
pour  imbiber  les  draps  pliés  en  double  placés  sous 
la  malade  pour  garantir  son  lit.  C’est  M.  Trousseau 
tjui  a  fait  ces  expériences  à  sa  visite  et  qui  conseille 
cette  pratique  dans  tous  les  cas  d’œdème.  H  la  con¬ 
seille  avec  raison,  car  de  celle  manière  on  dégorge 
le  membre  sans  s’exposer  à  produire  le  sphacèle  que 
déterminent  si  facilement  les  mouchetures  faites 
avec  la  lancette. 

La  coloration  du  membre  affecté  est  le  plus  or* 
dinairement  blanchâtre  ;  la  peau  est  d’un  blanc  mat^ 
quelquefois  brillant,  à  cause  de  sa  tension;  mais  H 
n’y  a  rien  d’absolu  dans  ces  caractères.  En  effet, 
on  a  quelquefois  observé  de  petites  bandes  rou¬ 
geâtres  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  et  M.  Alloneau 
(’loc.  cit.)  dit  avoir  vu  des  taches  rouges  disséminées 
sur  les  membres.  Nons  avons  souvent  observé  sur  la 
j)eau  des  arborisations  capillaires  qui  nuisaient  à  sa 
blancheur,  quelquefois  des  taches  rouges  nullement 
phlegmasiques,  mais  formées  par  l’agglomération 
dans  un  même  point  d’une  multitude  de  petits  vais¬ 
seaux  fort  ténus  qui  aidaient  à  la  circulation  collaté¬ 
rale.  On  voyait  aussi  de  larges  marbrures  bleues  for¬ 
mées  par  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  restées 
perméables.  Comme  nous  l’avons  déjà  dit  dans  un 
cas,  la  peau  était  livide,  comme  menacée  de  gan¬ 
grène.  En  y  regardant  de  fort  près,  on  voyait  un 
réseau  considérable  de  capillaires  qui, s’anastomosant 
à  l’infini,  formaient  une  trame  semblable  à  la  trame 
vasculaire  d’une  feuille  d’arbre  placée  entre  l’œil  et 
la  lumière.  En  pressant  avec  le  doigt,  cette  coloration 
disparaissait,  et  l’on  voyait,  en  cessant  la  compres¬ 
sion,  le  sang  affluer  de  toutes  parts  et  remplir 
les  vaisseaux  avec  une  merveilleuse  facilité.  Robert 
Lee  cite  un  cas  où  la  teinte  blanchâtre  était  inter¬ 
rompue  par  des  vésicules  noirâtres,  et  dans  un  autre 
fait,  observé  par  M.  Salgues,  il  existait  sur  le  membre 
des  phlyctènes  qui  en  se  rompant  laissaient  voir  le 
derme  sphacelé. 

Celte  coloration  de  la  peau  est  en  rapport  immé¬ 
diat  avec  l’étendue  de  l’oblitération  veineuse.  Quand 
celle-ci  est  bornée  aux  grosses  veines  centrales  d’un 
membre,  comme  la  circulation  se  fait  par  les  petites 
veines  superficielles,  la  peau  reste  blanche.  Quand 
il  y  a  obstruction  des  veines  superficielles  et  des  veines 
profondes,  les  capillaires  prennent  plus  d’activité; 
ils  se  dessinent  dans  l’épaisseur  delà  peau  qu’ils  co¬ 
lorent,  et,  suivant  leur  nombre  et  le  degré  de  leur 
distension,  ils  déterminent  la  couleur  rouge-wo2- 
rûire  des  téguments,  analogue  'a  la  cyanose. 

La  température  du  membre  malade  n’est  jamais 
sensiblement  modifiée  et  reste  assez  souvent  au 
même  degré  que  dans  les  autres  parties  du  corps. 
Cependant  on  constate  quelquefois  une  élévation  de 
température  du  membre  malade,  au  moment  de 
l’invasion  des  accidents  et  pendant  les  jours  qui 
suivent.  Bientôt  après,  il  s’y.  fait  un  abaissement 
sensible.  Le  thermomètre  appliqué  comparative¬ 
ment  sur  les  parties  affectées  et  sur  les  parties  sai¬ 
nes,  indique  deux  ou  trois  degrés  de  différence, 
d’abord  a  l’avantage  des  parties  œdématiées  et  en¬ 
suite  à  leur  détriment. 

On  a  aussi  indiqué,  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
fémoraux,  la  présence  d’un  cordon  dur,  doulou¬ 
reux,  garni  de  nodosités,  que  Levret  et  Gardien  si- 
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gnalent  en  termes  fort  explicites.  Ge  cordon,  formé 
par  la  veine  oblitérée,  est  d’abord  très-volumineux, 
mais  diminue  avec  le  caillot  qui  se  condense  chaque 
jour.  H  n’est  pas  facile  de  le  trouver,  à  cause  de 
l’œdème  des  parties  et  de  la  douleur  que  cause  celle 
investigation  ;  on  le  rencontre  plutôt  vers  le  liga¬ 
ment  de  Poupart  que  dans  le  milieu  de  la  cuisse. 
Comme  l’a  indiqué  Robert  Lee,  la  diminution  du 
gonflement  sert  beaucoup  l’observateur  qui  cher¬ 
che  à  le  découvrir,  et  on  peut  constater  sa  présence 
là  où  primitivement  il  était  impossible  de  le  ren¬ 
contrer.  Les  difficultés  disparaissent  lorsqu’il  s’agit 
de  veines  superficielles  oblitérées ,  et  l’on  trouve 
facilement  le  cordon  formé  par  la  saphène  lors¬ 
qu’elle  participe  à  la  maladie.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  pu  conslater  l’oblitération  des  veines  jumel¬ 
les  sur  la  malade  atteinte  de  fièvre  puerpérale,  qui 
nous  présenta  l’effrayant  cortège  pathologique  dont 
nous  avons  parlé.  Sur  un  autre  sujet,  nous  avons 
aussi  pu  constater ,  par  la  présence  et  la  direction 
de  ces  cordons  durs,  l’oblitération  des  veines  jugu¬ 
laires  superficielle  et  profonde,  des  veines  brachiale, 
médiane,  basilique  et  médiane  céphalique.  Ce  cor¬ 
don  diminue  peu  'a*  peu ,  arrive  'a  un  degré  où  il 
reste  enfin  stationnaire,'  et  persiste  même  après  la 
guérison  de  la  phlegrnatia  alba  chiens, 

A  ces  symptômes  locaux  il  faut  joindre  quelques 
phénomènes  généraux  caractérisés  dans  la  phleg^ 
matia  dolens  puerpérale  par  la  perle  de  la  sécré¬ 
tion  laiteuse  et  la  diminution  des  lochies,  par  la  pré¬ 
sence  fugitive  d’un  mouvement  fébrile  plus  ou 
moins  considérable  vers  le  soir.  Cependant  la  fièvre 
est  souvent  nulle,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  con¬ 
slater.  Nous  en  avons  eu  plusieurs  exemples ,  et 
entre  autres  un  qui  fut  des  plus  remarquables.  C’é¬ 
tait  une  femme  placée  sous  l’influence  d’une  fièvre 
puerpérale,  qui,  avec  une  phlegrnatia  dolens  de 
tout  le  côté  droit  du  corps  et  du  membre  inférieur 
gauche ,  n’avait  pas  de  fièvre  et  n’en  présenta  que 
pendant  les  derniers  jours  de  sa  vie* 

11  est  rare  de  rencontrer,  dans  le  cours  de  celte 
affection,  des  symptômes  gastriques.  Ils  ne  se  ratta¬ 
chent  pas  d’une  manière  évidente  'a  la  maladie  qui 
nous  occupe*  On  constate  la  soif,  l’anorexie  et  quel¬ 
quefois  des  envies  de  vomir.  Les  vomissements  et  la 
diarrhée  sont  des  accidents  beaucoup  plus  rares. 

Tels  sont  les  symptômes  de  l’oblitération  des 
veines  bornée  à  une  seule  des  extrémités  intérieu¬ 
res.  Mais ,  comme  nous  l’avons  dit ,  les  deux  mem¬ 
bres  peuvent  être  successivement  occupés  ;  on  peut 
aussi  rencontrer  la  maladie  dans  les  veines  de  la 
tête,  du  cou,  dubras  et  des  viscères  splanchniques. 
Alors  on  observe  une  série  de  phénomènes  qui 
ont  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  que  nous  avons 
indiqués,  et  auxquels  il  convient  d’ajouter  (juelques 
particularités  intéressantes  et^  relatives  aux  fonc¬ 
tions  de  la  partie  malade. 

Si  l’oblitération  veineuse  peut  se  montrer  en  plu¬ 
sieurs  endroits  de  l’économie,  jamais  elle  ne  s’y 
développe  au  même  moment.  Elle  apparaît  presque 
toujours  dans  les  extrémités  inférieures  où  elle 
reste  quelque  temps  stationnaire ,  et  de  là  s’élance, 
soit  aux  bras,  soit  à  la  tête,  soit  enfin  dans  le  mem¬ 
bre  opposé,  mais  toujours  d’une  manière  successive* 

Cette  émigration  de  la  maladie  constitue  un  phé' 
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nomène  fort  curieux  qu’on  ne  peut  expliquer  et 
qu’il  faut  d’abord  rapporter  îi  la  cause  productrice 
de  la  manifeslaliou  première.  Ainsi,  il  est  de  toute 
évidence  que,  sans  connaître  ce  (jui  a  déterminé  la 
phlegmatia  alba  dolens  d’un  membre  inférieur, 
nous  attribuerons  à  la  répélion  d’action  de  celte 
cause  celle  qui,  quelques  jours  après^  pourra  se  dé¬ 
velopper  dans  le  membre  su{)érieur.  Il  en  est  de 
même  pour  la  transmission  de  la  phlogmatia  nlba 
dolens  d’une  jambe  à  l’autre.  En  voici  la  preuve  : 
chez  une  de  nos  malades,  celle  dont  nous  avons  si 
souvent  parlé,  CQ.Ile  qui  nous  a  offert  l’occlusion  du 
tronc  innominé,  elle  avait  l’œdème  des  deux  jambes. 
La  maladie  s’était  montrée  à  trois  semaines  de  dis- 
lance  ;  dans  l’un  et  dans  l’autre  membre  ,  l’oblilé- 
ralion  veineuse  comprenait  de  chaque  côté  les  vei¬ 
nules  des  orteils  jus(iu’à  la  veine  poplitée,  et  ne 
remontait  pas  plus  haut. 

Ensuite,  on  peut  croire,  dans  quelques  cas,  à 
l’influence  d’une  action  mécanique  cpii  serait  venue 
en  aide  à  la  terrible  influence  pathologique  dont 
nous  parlons.  Il  est  évident  encore  que  le  transport 
de  la  phlegmatia  alba  dolens  d’un  membre  abdo¬ 
minal  sur  l’autre  peut  avoir  lien,  parce  que  l’obli¬ 
tération  s’étant  étendue  dans  toutes  les  veines  du 
inembje  primitivement  occupé,  a  compris  la  veine 
cave.  Dès  lors  ,  le  sang  veineux  du  membre  opposé 
trouvant  un  obstacle  infranchissable  à  son  retour, 
reste  emprisonné,  se  coagule  et  constitue  une  nou¬ 
velle  phlegmatia  alba  dolens  caractérisée  par  tous 
ses  symptômes.  De  nombreux  faits  anatomiques 
peuvent  autoriser  celte  croyance,  dont  il  faut  tenir 
compte,  car  les  causes  mécaniques  tiennent  une 
grande  place  dans  la  production  des  maladies. 

C’est  à  peine  si  nous  osons  prononcer  le  mot  de 
métastase  pour  expliquer  le  transport  de  la  phleg¬ 
matia  alba  dolens  d’un  point  sur  un  autre.  II  ne 
peut  y  avoir  métastase  en  cette  circonstance,  car  si 
le  gonflement  et  la  douleur  diminuent  pour  se  por¬ 
ter  ailleurs,  la  lésion  des  veines  ne  disparaît  pas,  et 
l’examen  atteste  l’existence  d’une  double  et  d’une 
triple  altération.  Je  le  répète,  il  n’y  a  point  de  mé¬ 
tastase,  mais  seulement  extension  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  particuliers  qui  suivent,  dans  l’obli¬ 
tération  des  veines  de  la  tête,  le  médecin  pourra 
constater  l’affaiblissement  de  l’intelligence  et  la 
difficulté  aj)portée  au  langage,  la  perle  incomplète 
des  sens  ,  la  perversion  de  l’ouïe ,  de  l’odorat  et  de 
la  vue.  Chez  une  des  malades,  qui  présenta  l’oblité¬ 
ration  de  la  veine  jugulaire  droite  et  des  veines  de 
la  base  de  l’hémisphère  du  cerveau  du  même  côté, 
la  vision  était  complètement  abolie  dans  l’œil  droit 
et  sa  pupille  était  fort  dilatée.  La  parole  était  lente 
et  l’arliculalion  des  mots  difficile. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  relatifs  à 
l’occlusion  veineuse ‘})ulmonaire  et  à  l’obliléralion 
presque  totale  de  l’oreillette  gauche,  les  malades 
avaient  de  la  toux  et  des  hémoptysies  abondantes  ; 
rauscultalion  donnait  les  notions  connues  de  l’apo¬ 
plexie  du  poumon. 

Enfin,  une  fois  nous  avons  eu  l’oblitération  aigué 
puerpérale  de  la  veine  porte  et  des  veines  mésaraï- 
qucs.  Le  sang  s’exhalait  dans  l’intérieur  de  l’intes¬ 
tin,  et  il  y  avait  des  déjections  alvines  sanguinolen¬ 
tes.  Il  se  produisait  dans  ce  viscère  un  phénomène 
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identique  à  celui  qui  se  passe  dans  ce  qu’on  est 
convenu  d’appeler  apoplexie  pulmonaire  :  d’abord  , 
infiltration  sanguine  du  tissu,  et,  consécutivement, 
exhalation  à  la  surface  de  sa  membrane  d’enveloppe. 

Marche ,  terminaisons,  —  Depuis  le  début  des 
manifestations  symptomatologiques  jusqu’à  la  mar¬ 
che  et  aux  terminaisons  de  la  maladie  qui  nous 
occupe,  tout  est  insolite,  tout  est  extraordinaire. 
C’étaient  d’abord  son  invasion  soudaine  et  des  i»héno- 
mènes  concomitants  en  apparence  fort  graves; 
maintenant  c’est  un  calme  qu’on  n’osait  espérer. 
Les  symptômes  restent  stationnaires  pendant  quel¬ 
que  temps;  le  membre  pôle,  œdématié,  devient 
cliaqiie  jour  de  moins  en  moins  douloureux ,  perd 
graduellement  son  volume  et  retrouve  ses  facultés 
motrices.  La  température  de  la  peau,  d’abord  plus 
élevée  que  celle  du  corps,  offre  des  différences  nom¬ 
breuses  et  des  alternatives  fort  remarquables  d’élé¬ 
vation  et  d’abaissement.  Avec  ces  modifications, 
on  pourra  constater  de  temps  à  autre  un  léger 
mouvement  fébrile;  toutefois,  ce  dernier  caractère 
est  peu  constant.  La  plupart  des  malades  ont  de 
l’anorexie,  mais  l’appétit  reparaît  assez  vile,  et  il 
est  rare  de  voir  survenir  les  vomissements  ou  la 
diarrhée,  à  moins  de  complications  spéciales. 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  la  maladie  se  propa¬ 
ger  de  l’une  des  extrémités  à  l’autre..  Cette  émigra¬ 
tion  a  également  lieu  sur  l’un  des  bras,  ainsi  que  le 
rapportent  Gardien,  A.  Laennec,  le  professeur 
bouillaud  ,  et  ainsi  que  nous  en  avons  nous-mêine 
observé  un  exemple.  Elle  peut  s’opérer  sur  la  tête 
ou  dans  les  [irincipaux  viscères.  Elle  a  ordinaire¬ 
ment  lieu  du  dixième  au  quarantième  jour.  C’est 
surtout  à  ce  moment  qu’on  a  l’occasion  d’observer 
les  troubles  fonctionnels  que  doit  infailliblement 
produire  une  oblitération  veineuse  aussi  étendue. 
Ainsi ,  l’une  de  nos  malades,  prise  à  la  Maternité, 
offrit  successivement  l’œdème  de  la  jambe  gauche 
et  de  la  jambe  droite;  elle  resta  un  mois  dans  cet 
état,  et  c’est  vers  cette  époque  que  parurent  l’œ¬ 
dème  du  bras  et  du  cou  ,  la  perte  de  la  vision,  qui 
indiquait  l’obstruction  dans  la  circulation  cérébrale, 
et  l’hémoptysie  symptomatique  de  l’oblitération  des 
veines  pulmonaires. 

A  part  ces  complications,  ou  ,  si  l’on  veut,  cette 
extension  de  la  maladie,  la  terminaison  en  est  pres¬ 
que  toujours  heureuse.  Il  se  fait  rapidement  une 
circulation  collatérale  ;  pendant  ce  temps,  l’affec¬ 
tion  de  la  veine  malade  se  termine  par  résolution  ou 
par  induration,  quelquefois  par  la  production  d’ab¬ 
cès  dans  le  tissu  cellulaire,  enfin,  mais  fort  rare¬ 
ment,  par  la  gangrène  du  membre. 

Le  développement  d’une  circulation  nouvelle  se 
fait  en  quehjues  jours  avec  une  merveilleuse  rapi¬ 
dité.  De  petites  veines  se  dessinent  sur  la  blancheur 
ordinaire  de  la  peau;  elles  grossissent  incessam¬ 
ment,  et  forment,  à  l’aide  d’anastomoses,  un  ré¬ 
seau  dont  l’ampliation,  chaque  jour  plus  considéra¬ 
ble,  facilite  le  retour  du  sang.  L’œil  ne  peut 
cependant  pas  toujours  aussi  librement  apprécier 
les  phénomènes  de  cette  vascularisation  nouvelle. 
Cela  dépend  de  la  position  plus  ou  moins  superfi¬ 
cielle  des  veines  sous-cutanées,  ou  de  la  participa¬ 
tion  de  ces  vaisseaux  à  l’affection  principale  des 
gros  troncs.  En  effet,  dans  ce  cas,  lorsque  les  veines 
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superficielles  sont  elles-mêmes  obstruées,  ce  sont 
les  capillaires  ijui  prennent  une  activité  fonclioii- 
nelle  considérable  et  facilitent  la  recunence  des  li¬ 
quides.  Beaucoup  de  ces  vaisseaux  ,  <]ui ,  dans  l’état 
normal,  ne  donnaient  point  passage  au  sang,  le 
reçoivent  dans  cet  état  pathologiipie.  Us  se  dessi¬ 
nent  à  la  surface  de  la  peau  et  lui  donnent  une 
coloration  noire. 

La  diminution  des  symptômes  s’effectue  dans  un 
espace  <ie  temps  fort  variable,  limité  par  les  auteurs 
entre  le  deuxiè4ne  et  le  vingtième  jour.  Celle  dimi¬ 
nution  ne  s’est  jamais  montrée  chez  nos  malades 
avant  la  fin  du  deuxième  septénaire.  Elle  s  opine  as¬ 
sez  lentemenl,  et  les  accidents  cessent  dans  l’ordre  tle 
leur  apparition.  La  douleur  cesse  d’abord,  puis  le 
gonflement  du  membre  disparaît  d’autant  plus 
promptement  que  le  développement  de  la  circula¬ 
tion  collatérale  est  j)lus  rapide.  Il  est  rare  qu’après 
un  ou  deux  mois  de  durée  ce  gonflement  n’ait  en¬ 
tièrement  dis]/aru.  Vers  le  soir,  après  la  fatigue, 
occasionnée  par  la  station  verticale  et  la  marche,  il 
se  manifeste  encore  un  peu  d’œdème  autour  des 
malléoles. 

On  voit  quelquefois,  ‘a  la  suite  d’écarts  derégime 
on  d’imprudences  commises  par  les  malades,  ou 
enfin  sans  cause  appréciable,  on  voit,  dis-je,  les 
accidents  apparaître  de  nouveau.  Dance  ,  cité  par 
M.  Raige  Delorme  {Dict.  méd.,  nouv.  édit.),  Allon- 
neati  {Jour,  camplém.  des  sciences  méd.) ,  ont 
observé  ce  phénomène.  Nous  avons  pu  nous-mème 
constater  celle  sorte  de  récidive.  Elle  est  due  à  l’ex¬ 
tension  de  l’obstruction  veineuse,  (jui  d’abord  était 
fixée  dans  les  vaisseaux  profomls  et  s’est  ensuite 
elendue  aux  veines  superficielles. 

La  disparition  des  symptômes  qui  caractérisent 
!’obIitéraiion  aigue  des  veines  d’un  membre  ne  se 
fait  pas  toujours  sans  entraves  et  d'une  manière 
aussi  favorable.  Il  se  développe  des  accidents  immé¬ 
diatement  liés  à  celte  affection  des  veines.  M.  Raige 
Delorme  (loc.  cil.)  n’a-t-ii  pas  vu  des  foyers  puru¬ 
lents  (léveloppés  sur  un  ou  plusieurs  points  du 
membre  malade?  Cet  auteur  indique  aussi  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  chez  la<pielle  il  se  forma  dans 
la  fosse  ilia(jue  un  abcès  considérable,  qui  s’ouvrit 
dans  le  vagin.  Ce  dernier  fait  n’a  peul-èlrc  pas  été 
interprété  comme  il  aurait  dit  l’ètre;  il  nous  paraît 
devoir  être  considéré  comme  indépendant  de  l’obli¬ 
tération  veineuse  et  dît  à  l’influence  puerpérale. 
On  trouve  aussi  dans  la  thèse  de  M.  Bouillon-La¬ 
grange,  1859,  un  exemple  de  pklegmatia  alba 
dolens  double,  pris  à  Necker,  dans  le  service  de 
M.  Laugier.  La  malade  eut  pemlanl  plusieurs  mois 
des  abcès  consécutifs  dans  les  rnemlires.  1.^  forma¬ 
tion  de  ces  abcès  s’explique  par  l’excitation  que 
causent  les  caillots,  considérés  comme  des  corps 
étrangers. 

l.e  docteur  Robert  Lee  dit  avoir  observé  des  vési¬ 
cules  noirâtres,  indices  de  gangrène,  et  i\l.  Salgues, 
cité  par  Raige  Delorme,  a  vu  sur  le  membre  des 
})hlyciènes,  qui,  en  se  rompant*  laissaient  voir  le 
ilerme  s|)hacelé.  Enfin,  Mann  (Gerhard,  T/ièsCf 
Strasbourg)  a  rencontré  la  gangrène  bien  confirmée; 
IC  elle  s’annonça  par  la  petitesse  du  pouls,  la  dispa- 
»  rition  subite  de  la  douleur,  le  refroidissement  et 
.(  la  lividité  du  membre.  » 


Quelques  auteurs,  Albers,  Boers  et  Bursch,  assu¬ 
rent,  sans  trop  de  preuves,  que  la  paralysie  peut 
succéder  à  la  pklegmatia  alba  dolens.  Le  profes¬ 
seur  Récamier  disait,  dans  ses  Leçons  cliniques^ 
que  sur  deux  malades  les  symptômes  n’avaient  cessé 
que  pour  faire  place  <à  l’élephantiasis.  .  ' 

Enfin,  la  pklegmatia  alba  dolens  peut,  dit-on, 
se  terminer  d’une  manière  fâcheuse.  11  fliul  le  redir»;, 
ce  n’est  pas  lorsipi’elle  existe  seule,  à  moins  ce|)eu- 
dant  (pi’elle  ne  soit  fort  étendue,  auquel  cas  la  mort 
arrive  par  suite  de  l’obstacle  aj)porté  à  la  circula¬ 
tion  du  poumon  et  du  cœur.  Ordinairement  les  ma¬ 
lades  succombent  par  quelcpie  autre  maladie  ;  iis 
sont  empoisonnés  par  la  diathèse  ])urulente  juier- 
pérale,  caractérisée  par  les  altérations  des  symphy¬ 
ses,  les  abcès  du  bassin  et  les  transformations  puru¬ 
lentes  des  viscères. 

Causes.  —  La  pklegmatia  alba  dolens  s’observe 
principalement  cliez  les  femmes  en  couches;  il  n’eëi 
pas  rare  de  la  voir  survenir  au  milieu  de  circon¬ 
stances  toutes  dilféi  entes.  Je  reviemlrai  sur  ce  sujet 
à  la  fin  de  ce  travail,  en  apportant  quehpies  faits 
personnels  à  l’appui  de  ceux  qui  ont  été  publiés  par 
MM.  Andial,  Cruveühier,  Robert  Lee,  Livois,  Boii- 
chdcüurl;  etc.  Ces  auteurs  ont  observé  cette  maladie 
dans  la  dernière  période  de  la  phthisie,  du  cancer, 
et  dans  le  cours  de  la  grossesse.  Puzos  l’observa 
trois  fois  en  pareille  circonstance.  On  la  rencontre 
aussi,  mais  assez  rarement,  chez  l’homme  (Bayer). 
Je  l’ai  observée  dans  le  service  de  M.  Piedagnel , 
chez  un  homme  qui  avait  des  tubercules  pulmonaires, 
et  tlans  le  service  de  M.  Lenoir,  sur  un  jeune  garçon, 
tpii  portait  une  brôlure  fort  étendne  sur  la  partie 
postérieure  du  tronc.  Ce  dernier  malade,  dévoré 
par  une  fièvre  de  résorption ,  se  plaignit,  vers  le 
soir,  d’une  assez  vive  douleur  dans  le  mollet  gauche, 
et  dès  le  lendemain  la  jambe  était  œdématiée,  la  peau 
pâle  et  légèrement  tendue,  douloureuse  sur  le  tra¬ 
jet  des  vaisseaux,  conservant  l’impression  du  doigt. 
11  avait  l’œdème  douloureux  (1). 

Il  n’y  a  donc  aucune  foi  à  accorder  aux  assertions 
qui  attribuent  la  production  de  la  plegmatia  alba 
dolens  à  la  pression  exercée  par  l’utérus  en  état  de 
grossesse  sur  les  parties  molles  du  bassin.  Nous 
n’accepterons  pas  davantage  l’explication  de  la  plus 
grande  frc(pience  de  la  maladie  à  gauche  parcelle 
de  lo  position  occipito-cotyloïdierme  gauche.  Toutes 
ees  hypothèses  ne  s’appliquent  qu’à  \à  pklegmatia 
alba  dolens  déve!oi)pée  chez  les  femmes;  et  encore 
ne  rendent-elles  pas  compte  <le  celle  qui  accompagne 
la  phthisie  ou  la  brûlure  du  dos. 

L'influence  «les  pressions  exercées  par  rulérus , 
par  la  tète  de  l’enfant  ou  par  des  manœuvres  obsté¬ 
tricales,  ne  doit  donc  pas  être  considérée  comme 
une  cause  directe  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 


(I)  Depuis  que  j’ai  l’honneur  d’être  attaché  comme  interne 
au  service  de  M.  le  docteur  Rayer,  à  l’hèpital  de  la  Charité, 
j’ai  observé  quatre  nouveaux  exemples  de  celte  maladie, 
développés  hors  de  l’étal  puerpéral  et  chez  des  sujets  cachec¬ 
tiques.  Deux  appartenaient  à  des  femmes  arrivées  au  der¬ 
nier  degré  de  la  phthisie  ;  un  à  une  femme  atteinte  de  né¬ 
phrite  calculeuse,  avec  destruction  de  lasubstance  tubuleuse 
du  rein  droit  et  rétention  de  pus  dans  le  bassinet;  le  «lernier 
fut  observé  chez  un  homme  atteint  de  cancer  encéphaloïde 
du  foie. 


ET  CI.1NK)UE  MÉDICALES, 


Elle  doit  être  plaeéc  an  nombre  des  causes  occa¬ 
sionnelles,  qui  ne  peuvent  agir  qu’en  vertu  d’une  |>ré- 
(lisposilion  du  sujet.  Il  en  est  absolument  de  môme 
a  l’égard  du  froid,  de  l’humidité,  des  écarts  de  régime, 
circonstancesauxcjuelleson  a  attribué  trop  de  valeur, 
et  dont  on  devrait  tenir  peu  de  compte. 

La  «lisposition  des  nwlades  qui  est  favorable  au 
développement  de  cette  oblitération  spontanée  des 
veines  me  j)araît  devoir  se  rattacher  a  un  changement 
de  quantité  dans  les  éléments  constitutifs  du  sang. 
En  elfet,  dans  la  gi  ossesse  et  au  moment  de  l’accou¬ 
chement  ,  à  la  dernière  période  de  la  phthisie  et  du 
cancer,  dans  la  fièvre  de  résorption  du  pus,  la  (juan- 
tilé  de  fibrine  du  sang  n’est  pas  plus  considérable 
qu'elle  ne  doit  être,  absolument parlajit^  mais  elle 
est  en  excès  relativement  aux  autres  matériaux  du 
sang..  De  lànait  une  tendance  extrême  à  la  plasticité, 
formation  de  couenne  sur  le  caillot  de  la  saignée,  et 
coagulation  rapide  du  sang  dans  les  vaisseaux,  si  la 
course  est  ralentie,  entravée  par  quelques-unes  des 
causes  citées  plus  haut,  ou  de  celles  dont  nous  igno¬ 
rons  la  nature  et  dont  nous  apprécions  les  résultats. 

Si  l’on  en  croit  le  témoignage  des  auteurs,  la 
phlegmatia  alba  dolens  serait  une  affection  assez 
rare.  Il  est  à  craindre  cependant  qu’une  dénégation 
formelle  ne  vienne  infirmer  cette  assertion  ,  trop 
facilement  répétée  et  combattiie  par  les  faits  nou¬ 
veaux  que  chacun  ajoute  à  ceux  (jui  sont  déjà  connus. 
Un  trouverait  facilement  dans  les  recueils  scienti¬ 
fiques  une  centaine  de  fails  de  cette  nature  publiés 
depuis  le  commencement  de  ce  siècle.  J’ajouterai, 
pour  mon  compte,  que  je  ne  puis  considérer  comme 
rare  une  malatlie  dont  j’observe  sept  exemj)les  en 
une  année. 

Natu?'c. — «  C’est  un  singulier  travers  de  l’enten¬ 
dement  humain  ,  que  celui  (jui  consiste  à  toujours 
rechercher  la  nature  intime  des  objets  qui  frappent 
nos  sens.  Il  n’est  pas  une  individualité,  j)as  un  phé¬ 
nomène  dont  il  ne  faille  estimer  la  cause  et  trouver 
l’explication  scientilùjue  ;  et  quand  la  chimie  ou  la 
physique  font  défaut,  la  raison  humiliée  confesse 
son  impuissance.  »  Si  la  vanité  nous  pousse  à  faire 
cette  imjuisition,  il  faut  convenir  <jue  nous  sommes 
malheureux  et  (jue  nous  n’avons  guère  à  nous  louer 
de  nos  succès.  On  recule  incessamment  les  termes 
du  problème  à  résoudre,  et  là  la  vérité  qu’on  croyait 
atteindre  se  dérobe  tout  à  coup  et  reste  pour  jamais 
impénétrable. 

Ceci  est  surtout  vrai  en  médecine.  Les  |)hénomènes 
mystérieux  qui  entourent  chaque  fonction,  chacun 
des  actes  physiologiques,  et  même  les  aberrations 
<le  ces  actes,  excitent  toujours  l’ardente  curiosité  du 
médecin  philosophe.  Contemplateur  des  phénomènes 
pathologi(pies,  vous  le  verrez,  tour  à  tour  anatomiste 
ou  physicien,  décrire  les  tissus,  apprécier  la  force 
d’impulsion  des  vaisseaux,  la  calorification  acciden¬ 
tellement  développée,  et,  comme  le  chimiste,  dé¬ 
couvrir  par  l’analyse  des  altérations  moléculaires 
des  liquides  en  circulation  ;  mais  tout  s’arrête  à  ces 
phénomènes  matériels.  Quant  à  songer  à  se  rendre 
compte  de  l’irritation,  de  la  fluxion  ,  des  altérations 
du  tissu  et  des  transformations  pathologiques  con¬ 
sécutives,  néant. 


Ces  causes  i)remières 
taincs  limites  où  l’on  doit 


nous  échappent.^  Il  est  cer- 
s’arrèter.  Nous  n’essaierons 


pas  de  les  franchir  en  cherchant  à  pénétrer  le  phé¬ 
nomène  j)rimilif  (fui  détermine  l’oblitération  spon¬ 
tanée  des  veines  chez  les  femmes  en  couches.  Nous 
nous  bornerons  seulement  à  apprécier  quelles  sont 
les  conditions  matérielles  favorables  à  la  coagulation 
du  sang  dans  les  vaisseaux,  mais  nous  n’irons  pas 
plus  loin. 

liC  sang  qui  circule  dans  un  vaisseau  ne  s’y  coa¬ 
gule  que  dans  les  trois  circonstances  suivantes  : 
1®  modification  des  parois  et  en  particulier  de  la 
tunique  interne;  2®  ralentissement  de  la  circulation 
5®  enfin  interruption  complète  au  cours  du  fluide. 
La  plasticité  du  sang,«(  plus  considérable  dans  le  sang 
noir»  (Bouillaud),  l’accroissement  de  la(iuantité  de 
fibrine,  ne  concourent  à  former  un  caillot  qu’à  l’aide 
d’une  des  trois  circonstances  (jue  nous  venons  d’in- 
di<juer. 

1®  Existe-t-il  une  altération  des  parois  et  fluxion 
de  la  membrane  interne  de  la  veine?  Est-elle  friable, 
rouge,  épaissie?  Non  ;  elle  ne  présente  aucune  de 
ces  altérations.  Nous  avons  rencontré  sur  quelques 
sujets  un  léger  épaississement  et  une  faible  adhé¬ 
rence  de  la  luni(fue  celluleuse  externe  aux  tissus 
voisins,  mais  celte  altération  n’existe  pas  au  début 
delà  maladie.  C’est ,  plus  lard,(juand  commence 
l’organisation  du  caillot,  que  celle  lésion  s’observe  ; 
c’est,  comme  nous  l’avons  dit ,  une  transformation 
secondaire,  ün  trouve  aussi  quelquefois  dans  les 
caillots  un  liquide  épais,  grisâtre,  (jui  a  les  carac¬ 
tères  microscopiques  du  pus.  C’est  encore  une  trans¬ 
formation  du  centre  du  caillot  et  non  pas  un  épan¬ 
chement  de  fibrine  qui  veut  emprisonner  le  pus 
j)rimilivemcnl  sécrété  dans  la  veine.  MM.  Eouillaud, 
Velpeau,  Boberl  Lee.  etc.,  n’ont  pas  hésité  b  regarder 
ces  altérations  comme  dues  à  la  ()hlébite;  et  cepen¬ 
dant  (juelle  différence  n’y  a-t-il  pas  entre  la  phlébite 
que  tout  le  monde  connaît  et  la  lésion  des  veines, 
caractéristique  (le  la  phlegmatia  alba  dolens,  A 
l’une  succède  inévitablement  la  mort  ;  l’autre  ne  la 
produit  presque  jamais.  La  première  s’accompagne 
toujours  de  symj)lômes  généraux  violenls,de  frissons, 
de  fièvre;  elle  ofl’re  des  altérations  profondes  des 
parois  veineuses,  jamais  de  caillots  aussi  étendus; 
du  fuis  en  nature  circulant  dans  les  vaisseaux  et 
dans  les  viscères,  souvent  des  abcès  métastatiques. 
L’autre,  (fuoique  siégeant  dans  une  étendue  plus 
considérable  et  occupant  un  grand  nombre  de  veines 
a  la  fois,  n’est  pres(|ue  jamais  accompagnée  de 
symptômes  généraux  ;  il  n’y  a  que  peu  de  réaction 
fébrile,  cl  souvent  celte  réaction  est  nulle.  L’altéra¬ 
tion  des  f)arüis  veineuses  est  souvent  peu  évidente  : 
il  n’y  a  |)as  de  pus  libre  dans  le  vaisseau  ;  (fuand  il 
en  existe,  c^est  au  centre  des  caillots,  et  il  ne  peut 
f)asser  dans  la  circulation.  Ce  pus  est  le  résultat  de 
la  transformation  du  centre  du  caillot.  On  n’observe 
jamais  les  signes  de  l’infection  purulente  et  les  abcès 
m  é  (  a  s  t  al  iqu  e  s  v  i  scé  r  a  U  X . 

Il  n’y  a  donc  pas  phlébite  du  moins  quant  à  la 
signification  (jui  jusqu’ici  a  été  donnée  à  ce  mot. 
C’est  une  f)hiebile  en  raison  du  siège  même  tle  la 
maladie;  mais  il  est  nécessaire  de  ne  pas  confondre 
deux  al téra lions  <pie  séparent  d’immenses dilîérences. 
Sachons  qu’il  y  a  deux  variétés  de  i)hlébile,  l’une  pas¬ 
sant  rapidement  à  la  suppuration,  comme  la  phlébite 
Iraumaliipic,  l’autre  qui  ne  suppure  jamais;  runc 
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qui  est  inévilablement  mortelle,  l’autre  au  contraire 
qui  se  termine  toujours  tPiiue  manière  favorable. 

12®  Le  ralentissement  de  la  circulation  ou  l’in- 
lerruption  complète  du  cours  du  sang  peut  aussi 
produire  la  formation  des  caillots.  Ainsi,  dans  le 
cœur,  des  caillots  s’y  forment  dans  l’agonie,  alors 
que  l’excitabilité  des  organes  a  beaucoup  diminué: 
cette  coagulation  doit  être  rapprochée  de  celle  qui 
se  fait  dans  les  tumeurs  anévrysmales.  «  I^es  caillots 
se  forment  alors,  dit  M.  HouMlaud  ,  par  un  méca- 
uisme  <pii  ne  dilfère  pas  essentiellement  de  celui 
qui  préside  à  la  coagulation  du  sang  après  la  sortie 
des  vaisseaux.  » 

Dans  les  veines,  l’hypostase  peu*  aussi  bien  que 
dans  le  cœur  et  les  tumeurs  anévrysmales  déterminer 
la  coagulation  du  sang.  La  compression  d’une  veine 
))ar  une  tumeur  suffit  j)our  produire  ce  phénomène. 
C’est  ainsi  qu’il  airive  dans  quelques  cas  lorscjue 
l’oblitération  veineuse  passe  d’un  membre  h  l’autre. 
Elle  s’élève  d’un  côté  Juscju’à  la  veine  iliaque  et  à  la 
terminaison  de  la  veine  cave,  et  produit  l’arrêt  de  la 
circulation  dans  le  membre  opposé.  De  là  les  acci¬ 
dents  de  roblitération  spontanée  des  veines. 

De  roblitéralioîi  veineme  spontanée  7ion  puer¬ 
pérale,  —  Nous  ne  terminerons  pas  cet  exposé  de 
{‘à  pJilegmatia  alba  dolens  sans  établir  un  rappro¬ 
chement  entre  celle  maladie  et  une  alfection  sem¬ 
blable  qu’on  observe  en  dehors  de  l’état  j)uerpéral. 
Ainsi  Puzos  a  observé  trois  fois,  dans  le  cours  de  la 
grossesse,  une  maladie  tellement  analogue  à  celle 
que  nous  venons  de  décrire  qu’il  les  a  confondues 
ensemble.  D’une  autre  part,  Robert  Lee,  Andral, 
Cruveilhier,  Livois,  M.  Trousseau  et  moi  nous  avons 
observé  dans  le  cours  de  la  fièvre  hectique  qui  ac¬ 
compagne  la  phthisie  et  le  cancer,  dans  la  fièvre 
purulente  inséparable  des  grandes  sujipurations,  un 
œdème  douloureux  des  membres,  dont  les  symj)- 
tômes ,  la  marche  et  les  altératipns  anatomiques 
ressemblaient  de  tous  points  à  ceux  de  la  ph/eg- 
7n alla  alba  dolens,  II  seràit  donc  logi(]ue  de  con¬ 
clure  à  l’identité  de  deux  alfections  qui  se  confon¬ 
dent  par  leur  expression  analomo  symptomatique. 
La  seule  différence  à  établir  entre  elles  repose  sur 
la  nature  présumée  du  mal  qui,  dans  un  cas,  se  rat¬ 
tache  à  l’état  puerpéral,  et,  dans  l’autre,  à  la  cachexie 
purulente  ou  cancéreuse. 

Voici  le  résumé  de  dix-sept  faits  qui  viennent 
confirmer  notre  proposition  ; 

fi  à  M.  Andral  (Mém.  de  M.  Velpeau,  Archives  1824). 

5  Robert  Lee  {A  lhe  palology  of  phlegmalia  dolens^ 
etGuerhard,  thèse  de  Strasbourg,  1835). 

2  Livois  {liullet.  de  la  Société  anatomique), 

1  à  M.  le  professeur  Trousseau. 

4  Bouchul, service  deM.  Trousseau. 

1  Bouchut,  serv.  de  mon  maître  M,  Piedagnel. 

4  Bouchul,  serv.  de  M.  Rayer. 


Tous  ces  malades,  hommes  et  femmes,  ont  pré¬ 
senté  les  phénomènes  qui  accompagnent  l’œdème 
douloureux.  H  existait  chez  eux  une  altération  ana¬ 
tomique  constante,  comme  dans  la  phlegmalia  alba 
dolens:  c’était  l’oblitération  veineuse  du  membre 
alîectë.  Elle  olfrait  tous  les  caractères  indiqués  plus 
haut  au  chaidlre  de  l’anatomie  pathologique.  Nous 
avons  voulu  vérifier  cette  identité  anatomique  de 


l’oblitération  veineuse  puerpérale,  à  l’aide  de  la 
symptomatologie,  et,  sans  surprise,  nous  avons  vu 
la  communauté  des  symptômes  rcjiondre  à  la  simi¬ 
litude  des  lésions.  Le  début  est  instantané  dans  l’une 
comme  dans  l’autre  des  formes  de  la  malailie  ;  la 
douleur  apparaît  et  bientôt  après  elle  l’œdème  du 
membre  avec  les  caractères  que  nous  lui  avons  ac¬ 
cordés.  11  n’y  a  du  reste  pas  de  réaction  febrile,  pas 
de  troubles  gastriques,  et  dans  la  marche  de  l’af¬ 
fection  il  existe  même  lenteur  en  rapport  avec  le 
rétablissement  de  la  circulation  collatérale.  Il  n’en 
faut  pas  davantage  pour  donner  à  l’esprit  cette  con¬ 
viction,  que  la  phlegmalia  alba  dolens  et  l’oblité¬ 
ration  veineuse  spontanée  et  développée  en  d’autres 
circonstances  ne  sont  pas  de  nature  dilférenle. 
Enfin, que  si  les  auteurs  ont  décrit  isolément  ces 
deux  maladies  semblables,  ils  ont  sacrifié  à  une  hy¬ 
pothèse  sur  la  nature  de  ces  maladies,  sans  se  préoc¬ 
cuper  de  leur  expression  anatomique  et  sympto¬ 
matique. 

11  faut  donc  désormais  confondre  dans  une  même 
description  la  phlegmalia  alba  dolens^  c’est-à-dire 
l’obliléralion  veineuse  spontanée  des  femmes  en  cou¬ 
ches  et  l’oblitération  veineuse  spontanée  non  puerpé¬ 
rale.  Mais  il  serait  peut  être  nécessaire,  pour  éviter 
toute  ambiguité, de  les  décrire  sous  une  dénomination 
commune,  et  de  préférence  choisir  celle  (pii  résulte 
des  recherches  anatomi(jues.  Ou  ferait  disparaître 
alors  le  mot  de  phlegmalia  alba  dolens^  terme 
impropre  qui  spécifie  l’état  puerpéral  et  ne  s’appli»}ue 
qu’à  une  des  formes  de  la  maladie,  pour  le  rem- 
jilacer  par  la  dénomination  d’oblitération  veineuse 
spontanée.  Elle  paraît  être  plus  convenable,  car  elle 
permet  de  placer  dans  le  même  tableau  plusieurs 
maladies  de  même  nature  que  le  pathologiste  devra 
séparer  en  étudiant  les  diverses  influences  qui  pré¬ 
sident  à  leur  développement. 

Obsei'vations  d'oblitération  veineuse  spontanée 
non  puerpérale. 

Obs.  1.  — Une  femme  phthisique,  âgée  de  41  ans, 
près  de  mourir,  ressentit  tout  à  coup  une  vive  dou¬ 
leur  dans  le  membre  inférieur  gauebe,  au  niveau 
de  la  cuisse.  En  (pielques  htures  la  douleur  occu¬ 
pait  tout  le  membre  qui  était  fort  gonflé.  La  peau 
était  pâle,  luisante  'a  la  jambe,  sillonnée  à  la  cuisse 
parun  réseau  de  capillaires.  On  ne  sentait  pas  de 
cordons  durs  le  long  du  trajet  des  vaisseaux  là  où 
la  douleur  était  la  plus  vive* 

Cette  femme  succomba  quinze  jours  après  le 
ilébut  de  ces  derniers  accidents,  et  l’on  put  consta¬ 
ter  un  œdème  considérable  du  tissu  cellulaire 
infiltré  de  sérosité  roussâtre  et  fort  liquide  ,  une 
oblitération  des  veines  par  des  caillots  mous  , 
homogènes  et  adhérents,  entièrement  formés  de 
sang  noir.  La  membrane  interne  des  veines  était 
rouge  d’iinbibition,  sans  injection  capillaire  ni  épais¬ 
sissement.  On  ne  remarquait  dans  les  parois  qu’une 
tuméfaction  considérable  et  sans  rougeur  de  la 
tunique  celluleuse  externe,  un  peu  résistante  sous 
le  scalpel.  Ganglions  lymphatiques  rouges  et  un  peu 
bypertrojihiés. 

Obs.  il  —  Une  femme  de  52  ans,  et  malade  de¬ 
puis  deux  années,  séjournait  à  l’hôpital  où  elle 
subissait  le  traiteineut  arsénical,  lorsque  dans  la 
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nuit  elle  éprouva  une  douleur  vive  dans  le  mollet 
droit,  mais  elle  ne  se  plaignit  à  nous  (pic  deux  jours 
après.  Alors  la  jambe  était  fort  gonflée,  doulou¬ 
reuse  à  la  ju'ession,  gardant  rempreinle  du  doigt 
et  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  Le  pied 
était  fort  œdématié.  A  la  cuisse,  on  n’observait 
aucun  gonflement;  il  existait  cependant  de  la  dou¬ 
leur  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  depuis  le  jarret 
justpi’au  pli  de  l’aine.  Il  s’y  trouvait  un  cordon  dur 
et  résistant,  douloureux,  agité  de  battements  très- 
faibles  dus  au  voisinage  de  l’artère.  L’état  de  la 
malade  ne  parut  point  désavantageusement  modifié. 

Elle  mourut  au  bout  de  huit  jours,  et  nous  trou¬ 
vâmes  une  oblitération  de  toutes  les  veines  pro¬ 
fondes  du  membre  droit,  depuis  l’iliaijue  primitive, 
l’hypogastriijue,  la  crurale  juscpi’au  pied.  Les  veines 
superficielles  restaient  perméaliles.  Nons  trouvâmes 
des  caillots  déjà  résistants,  non  homogènes,  dans 
les  gros  vaisseaux  ;  ils  étaient  jaunes  et  résistants  à 
h  circonféa*ence,  noirs  et  mous  au  centre.  Dans  les 
veines  de  plus  petite  dimension,  ils  étaient  entière¬ 
ment  noirs  et  homogènes.  Enfin  nous  ne  trouvâmes 
aucune  altération  du  système  lymphati(]ue, 

Obs.  111.  —  Une  femme,  âgee  de  29  ans,  phlhi- 
si(]ue,se  plaint,  après  un  mois  de  séjour  à  l’iu^pital, 
d’un  gonflement  de  la  jambe  droite,  venu  assez 
rapidement  et  sans  douleur. 

Nous  constatons,  M.  Trousseau  et  moi,  ce  gon¬ 
flement  œdémateux,  sans  la  moindre  douleur  à  la 
pression.  La  peau  était  d’un  blanc  brillant,  sans 
injection  capillaire  ni  chaleur,  et  partout  l’empreinte 
des  doigts  se  trouvait  profondément  gravée.  Nulle 
part  nous  ne  pûmes  sentir  de  cordons  vasculaires 
engorgés;  il  n’existait  pas  de  tumeur  dans  la  fosse 
iliaque. 

La  mort,  qui  eut  lieu  trois  jours  après  celle  explo¬ 
ration,  nous  permit  de  constater  l’oblitération  de 
toutes  les  principales  veines  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  droite,  depuis  la  naissance  de  rhypogaslri<|ue 
jus(ju’aux  orteils.  Les  caillofs  semblaient  un  peu 
anciens,  queiiiue  peu  résistants,  adhérents  en  (|uel- 
(pies  points,  libres  dans  la  plus  grande  partie  de 
leur  étendue,  formés  par  de  la  fibrine  décolorée, 
i)res(pie  difîluente  au  centre  de  ces  caillots.  Les 
parois  n'avaient  pas  éprouvé  la  plus  légère  modifica¬ 
tion.  Tout  le  tissu  cellulaire  était  infiltré  par  une 
sérosité  jaunâtre  très-fluide  cl  fort  abondante. 

Obs.  IV.—  Un  jeune  homme  de  19  ans,  placé 
dans  le  service  de  M.  Piedagnel,  avait  des  tubercules 
pulmonaires  en  voie  de  ramollissement.  Il  était 
malade  depuis  six  mois  et  était  arrive  à  la  dernière 
période  du  marasme,  lorsqu’il  nous  fit  voir  un 
gonflement  œdémateux,  blanc,  brillant,  et  sans 
douleur  de  l’extrémité  inferieure  droite.  Cela  exis¬ 
tait  depuis  plusieurs  jours,  mais  ne  troublait  pas 
assez  le  repos  du  malade  pour  qu’il  songeât  à  s’en 
plaindre;  En  examinant  ce  membre,  deux  fois  plus 
volumineux  que  son  semblable,  nous  trouvâmes  un 
cordon  dur  et  douloureux  sur  le  trajet  de  la  veine 
crurale.  La  peau  était  pâle,  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  et  conservait  profondément  l’empreinte  des 
doigts. 

A  Pautopsic,  on  trouve  les  veines  oblitérées 
depuis  la  division  de  l’iliaque  primitive  jus(}u’aux 
malléoles.  Dans  l’iliaque  externe  et  Phypogastrique, 


les  caillots  sont  noirs,  peu  denses  et  non  adhérents. 
Dans  la  crurale,  les  caillots  sont  jaunâires  et  résis¬ 
tants  à  la  circonférence,  mous  et  grisâtres  au  cen¬ 
tre,  où  ils  paraissent  renfermer  du  pus  ;  en  (juehpies 
endroits,  ils  sonl.noirs  et  homogènes  ;  ils  n’adhèrent 
pas  complètement  aux  parois  ;  ils  envoient  de  petits 
prolongements  membraneux,  (|ui  se  brisent  i>ar  les 
tractions  et  laissent  à  la  surface  de  la  tunique 
interne  un  picjueté  rouge  assez  abondant.  Les  tuni¬ 
ques  externe  et  moyenne  ne  sont  point  altérées. 

Nous  avons  ici  une  complication  à  noter.  Du 
même  côté,  sous  le  ligament  de  Fallope,  il  se  trouve 
une  masse  de  tumeurs  comprimant  les  vaisseaux 
fémoraux  ;  ce  sont  des  ganglions  tuberculeux,  dont 
jdusieurs  présentaient  le  volume  d’une  noix.  Quel- 
(pjes-uns  étaient  ratnollis,  d’autres  étaient  trans¬ 
formés  en  produits  pierreux  ou  étaient  ossifiés;  la 
plupart  étaient  encore  à  l’état  cru.  Ils  s’étaient 
développés  entre  l’artère  et  la  veine  crurale,  de  telle 
sorte  que  le  premier  de  ces  vaisseaux  placés  en 
avant  de  ces  tumeurs  n’était  que  légèrement  com- 
j)!imé.  La  veine  en  était  entourée  de  toutes  parts, 
mais  conservait  son  calibra  normal.  Son  canal  était 
comme  sculpté  dans  ces  |)roduits,  et  les  parois  vei¬ 
neuses  ne  pouvaient  s’affaisser.  Le  voisinage  de  ces 
ganglions  n’a  donc  pu  agir  (jue  comme  cause  irri¬ 
tative. 

Traitement, —  Le  traitement  de  la  phlegmatia 
alba  c’est-à  dire  de  l’oblitération  spontanée 

des  veines,  repose  sur  les  considérations  suivantes  ; 

1°  L’oblitération  veineuse  des  nouvelles  accou¬ 
chées  et  l’oblitération  veineuse  non  puerpérale  con¬ 
stituent  la  même  maladie  et  réclament  l’usage  de 
moyens  thérapeutiques seinblal)!es. 

2“  L’état  |)uerj)éral  ne  modifie  pas  la  marche  et 
les  terminaisons  de  la  maladie,  et,  à  moins  de  com¬ 
plications,  cet  étal  n’entraine  rien  de  spécial  pour 
la  thérapeutique. 

5“  Les  caractères  phlegmasitjues  de  la  maladie 
sont  peu  évidents  ;  ils  ne  ressemblent  en  aucune 
façon  à  ceux  de  la  phlébite  ordinaire. 

4*^  L’œdème  des  membres  est  entièrement  passif 
et  n’exige  pas  l’intervention  des  moyens  de  l’art. 

5“  i.a  disparition  des  accidents  est  en  rapport  avec 
la  rapidité  du  développement  de  la  circulation  colla¬ 
térale;  il  est  donc  necessaire  de  concourir  à  son 
rétablissement. 

La  médication  antiphlogistique,  conseillée  par 
Puzos  et  Gardien,  j)araîl  avoir  obtenu  de  grands 
succès.  La  saignée  et  surtout  les  applications  de 
sangsues  étaient  mises  en  usage  dans  le  but  de  faire 
disparaître  la  douleur  et  les  accidents  supposés 
inflammatoires.  Nous  avons  vu  que  la  douleur 
cessait  d’elle  même  au  bout  de  (piehiues  jours  ;  par 
conséquent  il  ne  faut  pas  en  faire  l’honneur  aux 
émissions  sanguines.  Quant  à  la  phleginasie  vei¬ 
neuse,  c’est  principalement  contre  elle  qu’étaient 
dirigées  les  émissions  sanguines  prati((uées  locale¬ 
ment  sur  le  trajet  (les  vaisseaux.  L’utilité  de  celle 
médication  a  été  établie  sur  de  nombreuses  observa¬ 
tions.  Après  avoir  fait,  en  quelque  sorte,  la  contre- 
épreuve  de  ces  succès,  en  laissant  agir  la  nature, 
nous  sommes  resté  convaincu  que  l’utilité  des 
applications  de  sangsues  t)ouvait  bien  n’étre  pas 
parfaitement  démontrée. 


78 


IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


En  effet .  nos  malades  n’oiU  élé  soumis  h  aucune 
médication  de  ce  genre,  et  il  ne  leur  est  point  .sur¬ 
venu  d’accidents  nouveaux  dans  les  membres  mala¬ 
des.  La  résoliilion  s’y  opérait  avec  le  rétablissement 
des  voies  collatérales  de  la  circjilation. 

Des  apj)licalions  topi(|ues  trouvent  ici  leur  place, 
soit  comme  topicpjes  narcoticpies  dans  les  cas  de 
douleur  excessive,  et  alors  il  faut  employer  la  décoc¬ 
tion  de  jus(juianie  ou  de  feuilles  de  belladone,  les 
fomentations  avec  le  laudanum,  ou  comme  topiques 
émollients  destinés  à  entretenir  la  chaleur  dans  le 
membre  et  à  exciter  la  circulation  capillaire.  C’est 
dans  ce  but  que  peuvent  être  employées  les  fan>en- 
lalions  émollientes  chaudes,  et  beaucouj)  plus  sûre¬ 
ment  les  bains  chauds.  On  pourrait  plus  sûrement 
aussi  mettre  en  usage  les  sachets  de  sable  chaud 
autour  de  la  partie  affectée.  Ces  moyens  favorisent 
le  développement  de  la  circulation  capillaire,  l’am¬ 
pliation  des  veines  superhcielles  du  membre,  enlin 
le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale.  11 
faut  surtout  bien  se  mettre  en  garde  de  mettre  en 
pratique  ce  moyen,  que  conseillent  quelques  patho¬ 
logistes  préoccupés  de  !a  nature  inflammatoire  de 
l’œdème;  ils  conseillent  la  compression  méthodique 
du  membre  à  l’aide  de  bandages  roulés  ;  c’est  pré¬ 
cisément  la  manière  d’empêcher  la  circulation  colla¬ 
térale  de  s’établir  et  le  moyen  de  prolonger  les 
accidents. 

Il  est  souvent  fort  utile,  surtout  dans  les  oblitéra¬ 
tions  veineuses  spontanées  qui  se  développent  à  la 
suite  des  couches,  d’aider  aux  applications  externes 
par  l’usage  de  quelques  moyens  généraux.  C’est 
dans  l’état  puerpéral  qu’apparaissent  en  plusieurs 
ï)oints  de  l’économie,  et  souvent  à  la  suite  de  causes 
bien  légères,  des  suppurations  considérables;  il  est 
donc  im{)ortant  de  prévenir  et  de  combattre  ces 
accidents.  11  faut  établir  sur  le  tube  intestinal  une 
dérivation  salutaire  et  ailministrer  les  boissons  dé¬ 
layantes  ou  diurétiques,  de  doux  laxatifs,  la  pulpe 
de  tamarin,  par  exemple,  et  les  eaux  purgatives 
naturelles.  C’est  aussi  dans  ce  but,  et  surtout  lorsque 
les  accidents  puerpéraux  se  sont  déclares,  (ju’iifaut 
administrer  Tipécacuanha  à  dose  vomitive  et  les 
purgatifs  drasticpies.  Ces  moyens,  journellement 
employés  dans  le  service  de  mon  maître  ,  le  profes¬ 
seur  Trousseau,  sont  rarement  inefficaces.  Ils  n’oc¬ 
casionnent  jamais  d’acciilenls  et  produisent  toujours 
une  grande  amélioration. 

Dans  les  cas  d’oblitération  veineuse  non  puerpé¬ 
rale,  qui  se  développe  assez  ordinairement  à  la  der¬ 
nière  période  de  rexislence  pendant  la  fièvre  hecti¬ 
que,  il  devient  superflu  de  dire  que  l’expectation  est 
un  devoir.  On  est  certain  de  ne  pouvoir  soulager, 
et  l’on  pourrait,  à  l’aide  de  moyens  actifs,  héler  la 
mort  des  malades  ou  leur  rendre  la  fin  plus  pénible. 

Enfin,  on  doit,  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas, 
lorsque  l’œdème  est  considérable,  faire  des  mouche¬ 
tures  sur  les  membres  tuméfiés  ;  il  faut  les  prati¬ 
quer,  non  avec  la  lancette,  mais  seidemcnt  avec 
une  aiguille.  Le  résultat  est  le  même,  le  dégorge¬ 
ment  du  tissu  cellulaire  s’opère  avec  facilité,  et  cette 
méthode  prévient  toujours  le  sphacèle  de  la  peau. 


115.  Essai  sur  Vangioleucite  ;  par  M.  Türrel  , 

I>.  M.  (1). 

(Journ.  des  Connais,  médico-chirurgicales,  mai  1814.) 

Nous  n’abordons  dans  cet  essai  qu’un  point  bien 
circonscrit  de  cette  classe  d’affections  ayant  leur 
siège  ou  leur  point  de  départ  dans  le  système  lym¬ 
phatique,  système  dont  les  altérations  nombreuses 
ne  sont  pas  encore  présentées  synthétiquement  ou 
comme  corps  de  doctrine,  et  dont  l’importance  en 
pathologie  est  démontrée  p;ir  son  intervention  : 
1®  dans  un  grand  nombre  d’affections  chirurgicales, 
soit  comme  maladie  principale,  soit  comme  compli¬ 
cation  (pitjûres  des  anatomistes  et  <les  vétérinaires, 
pklegmatia  alba  dolens,  plaies,  ulcères,  pourriture 
d’hôpital,  érysipèle,  phlébite);  2®  dans  une  classe 
de  maladies  dont  on  s’occupe  avec  beaucoup  d’in¬ 
térêt  depuis  quelqties  années,  qui  se  produisent 
spontanément  dans  l’espèce  chevaline,  et  détermi¬ 
nent  chez  l’homme,  par  contagion,  la  morve  et  le 
farcin  ;  5®  enfin,  en  pathologie  générale,  on  admet 
que  la  prédominance  de  l’appareil  lymphatique  est 
une  condition  qui  prédispose  à  la  dégénérescence 
tuberculeuse;  et  lorsque  celte  prédominance  s’exa¬ 
gère,  on  voit  naître  la  série  d’accidents  désignés 
sous  la  dénomination  de  scrofules. 

Les  circonstances  dans  les<pielles  nous  avons 
observé  la  maladie  dont  nous  avons  entrepris  de 
tracer  le  tableau  méritent,  pour  plusieurs  motifs, 
de  fixer  l’attention.  Le  théâtre  rétréci  sur  leipiel 
notre  observation  a  été  concentrée  nous  a  permis  de 
saisir  avec  plus  de  certitude  quehpies  influences 
locales,  et  de  les  rattacher  à  la  maladie  par  des  rap- 
})orls  de  causalité  plus  dégagés  des  complications 
que  l’on  rencontre  même  dans  la  pratique  des  hôpi¬ 
taux.  Guidé  par  les  conseils  et  l’amitié  de  M.  J.  Roux, 
])rofesseur  d’anatomie  b  l’Ecole  de  médecine  navale 
de  Toulon,  mon  ancien  chirurgien-major  à  bord  du 
vaisseau  le  Montehello.,  j’ai  pu  rattacher  la  protluc- 
lion  de  l’angiüleucite;  dans  les  conditions  que  nous 
allons  étudier,  b  la  génération  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  reconnaissant  pour  cause  principale  les 
effluves  animaux  (jui  se  dégagent  dans  un  espace 
circonscrit  et  où  l’air  est  mal  renouvelé.  Nous  in¬ 
voquerons  aussi  quelques  conditions  hygiéniques 
plus  ou  moins  accessoires,  pour  expliquer  comment 
une  maladie,  assez  rare  d’ailleurs,  et  bénigne  le 
plus  souvent,  a  pu  se  présenter  fréquemment  à 
notre  observation  dans  le  court  espace  de  quatorze 
mois  et  sur  une  masse  comparativement  assez  petite 
de  mille  individus  composant  l’équipage  du  Monte- 
bello  (douze  cas,  dont  ileux  récidives) ,  et  avec  un 
caractère  symptoipatologique  [>arlieu!ier  ;  ce  chiffre 
ne  comprend  que  les  cas  où  l’angioleucite  consti¬ 
tuait  toute  la  maladie;  nous  n’avons  pas  tenu 
compte  de  ceux  où  elle  se  montrait  comme  compli¬ 
cation,  b  la  suite  de  diverses  lésions  dont  elle  n’aug- 
inenlait  que  fort  peu  la  gravité,  n'ayant  dévelop[>é 
que  des  .symptômes  locaux  facilement  enrayés. 

(I)  Extrait  de  la  thèse  inaugurale  de  l’auteur.  — Noua 
avons  cru  intéresser  nos  lecteurs  en  leur  donnant  ce  mé¬ 
moire  qui  établit  plusieurs  faits  importants  d’hygiène  na¬ 
vale  et  donne  la  description  détaillée  d’une  des  maladies 
les  plus  communes  cl,  malgré  cela,  les  moins  connues  de  la 
pathologie.  (ISole  du  Rédacteur.) 
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L’eluile  (les  circonstances  dans  lesquelles  se  sont 
montrées  les  inflammations  dont  nous  avons  trace 
le  tableau  nous  parait  propre  à  jeter  un  certain  jour 
sur  rexplication  de  la  fréquence  avec  laquelle  elles 
sont  venues  s’olîrlr  à  notre  observation. 

iA‘  vaisseau  de  1 20 canons  le a,  comme 
tous  les  vaisseaux  de  premier  rang,  trois  batteries 
couvertes,  la  supérieure,  dite  de  18,  l’inférieure,  ou 
de  36,  et  l’inlermédiaire  de  21;  au-dessous  de  la 
batterie  basse  sont  l’entre-ponl  et  la  cale,  parties 
presque  complètement  j)longées  sous  Teaii,  ne  rece¬ 
vant  l’air  extérieur  directement,  j)ar  les  ouvertures 
circulaires  des  hublots,  que  par  un  temps  calme  au 
mouillage,  et  ayant  habituellement  leur  atmosphère 
renouvelée,  d’une  manière  insuffisante,  par  des 
manches  à  vent  qui  descendent  de  dessus  le  pont, 
où  elles  reçoivent  l’air  extérieur,  jusque  dans  les 
profondeurs  du  navire. 

La  cale  est  naturellement  la  partie  la  j)lus  humide 
et  la  plus  obscure  d’un  navire,  et,  à  bord  des  grands 
vaisseaux,  la  lumière  directe  n’y  pénètre  que  par  le 
grand  panneau,  qui  en  est  séparé  par  la  hauteur  des 
trois  batteries  et  de  l’entre-pont;  les  pièces  qui  en 
composent  le  plancher  mobile  sont  lavées  et  séchées 
sur  le  pont  ;  mais,  par  les  temps  humides,  on  les 
met  en  place  encore  pénétrées  de  l’eau  du  lavage 
(eau  de  mer). 

On  n’a  pas  suffisamment  étudié  un  point  d’hy¬ 
giène  navale,  faute  de  connaître  certaines  altérations 
(jui  se  produisent  spontanément  dans  l’eau  en  con¬ 
tact  avec  du  bois  ou  d’autres  matières  organiipies. 
Presque  toutes  les  eaux  douces  contiennent,  entre 
autres  sels,  du  sulfate  de  chaux;  l’eau  de  mer  en 
renferme  une  forte  proportion.  Par  sa  réaction  sur 
les  matières  organiipies,  ce  sel  perd  tout  son  oxy¬ 
gène;  il  se  forme  de  l’eau,  de  l’acide  carbonique  et 
du  sulfure  de  calcium;  mais  l’acide  carbonicpie 
formé,  et  celui  qui  est  contenu  dans  l'air,  réagissent 
sur  le  sulfure  de  calcium.  Il  se  forme  un  carbonate 
de  chaux,  et  de  l’acide  sull’hydrique  est  mis  en  li¬ 
berté.  Celte  réaction  peut  se  produire  en  trois  ou 
(piatre  jours,  et  il  est  inutile  de  faire  ressortir  com¬ 
bien  elle  est  favorisée,  à  bord  des  navires,  par  la 
température  et  par  la  grande  quantité  d’acide  car¬ 
bonique  provenant  de  la  combustion  des  lampes  que 
l’on  est  obligé  d’employer  dans  la  cale. 

On  sait  combien  est  délétère  l’action  du  gaz 
hydrogène  sulfuré;  1/1700  de  ce  gaz,  mêlé  à  une 
atmosphère  dans  laquelle  respire  un  oiseau,  suffit 
pour  le  tuer;  1/800  est  une  proportion  mortelle 
pour  un  grand  mammifère,  et  probablement  pour 
l’homme.  Nous  devons  donc  particulièrement  insis¬ 
ter  sur  un  moyen  trop  négligé  ordinairement  à  bord 
des  navires,  où  on  n’y  attache  pas  assez  d'impor¬ 
tance;  nous  voulons  parler  des  fumigations  de 
chlore,  dont  le  dégagement,  produit  au  moins  une 
fois  par  semaine,  et  alternant  avec  le  renouvelle¬ 
ment  de  l’eau  de  la  senline  par  les  robinets  de  cale, 
assurerait  la  salubrité  de  celte  partie  du  navire. 

L’enlre-pont  comprend,  en  arrière,  le  logement 
des  officiers.  Dans  la  partie  qui  avoisine  la  cale  est 
placé  le  four,  et  de  chaque  côté,  à  partir  des  der¬ 
nières  chambres  d’officiers,  régnent  des  menuiseries 
dans  lesquelles  sont  placés  les  sacs  de  Uécpiipage. 
Par  suite  d’idées  exagérées  de  propreté,  contre  les¬ 


quelles  tous  les  médecins  de  la  marine  se  sont  con¬ 
stamment  élevés,  mais  dont  les  commandants  des 
navires  dits  bien  tenus  n’ont  pas  assez  souvent 
modifié  les  malheureuses  insj>iralions,  l’enti  t-ponl 
du  Monlebello  tVàW.  lavé  tous  les  jours,  à  l’eau  douce, 
il  est  vrai;  mais  ce  lavage,  dans  une  partie  du  na¬ 
vire  où  l’air  n’était  pas  suffisaminenl  renouvelé,  y 
entretenait  une  humidité  constante,  et  les  émanations 
de  la  cale  et  de  la  soute  aux  vivres  composaient  une 
atmosphère  nauséeuse  dont  nous  avons  eu  souvent 
à  nous  plaindre  et  qui  pénétrait  dans  les  chambres 
des  officiers.  La  présence  du  four  semblait  devoir 
corriger  quebjues-unes  des  (jualilés  nuisibles  tpie 
nous  avons  signalées,  mais  il  ne  fonetionnait  que 
pendant  la  nuit,  et  alors  l’air  (pii  arrivait  des  batte¬ 
ries  voisines  j)our  remplacer  celui  (jue  dévorait  le 
foyer  était  chargé  des  émanations  dégagées  des  pou¬ 
mons  et  des  corps  en  moiteur  de  près  de  sept  cents 
hommes  couches  dans  les  batteries.  Dans  l’entre¬ 
pont  couchent  les'  élèves,  les  cambusiers,  les  do¬ 
mestiques  des  officiers  et  des  élèves,  et  les  musi¬ 
ciens. 

La  batterie  de 36  est  percée  de  nombreux  sabords, 
qui  sont  toujoui’s  ouverts  dans  les  ports,  mais  que 
l’on  doit  maintenir  baissés,  presque  toujours  à  la 
mer,  souvent  sur  les  rades  ouvertes,  toujours  pen¬ 
dant  la  nuit.  Par  des  temps  orageux,  l’eau  y  arrivait 
à  travers  les  jointures  des  sabords,  et  souvent  les' 
traces  de  lavage  de  la  matinée  n’avaient  pu  disparaî¬ 
tre  le  soir  par  évaporation.  Alors  les  hamacs  étaient 
suspendus,  et  trois  cents  hommes  venaient  s’entasser 
dans  un  esjiace  limité  où  l’air  ne  se  renouvelait 
])as,  si  ce  n’est  au  moyen  des  manches  'a  vent,  que 
l’on  établissait  lorsque  le  temj)S  le  permettait. 

Les  causes  d’insalubrilé  étaient  moindres  dans 
la  batterie  de  24,  où  l’air  arrivait  plus  abondamment 
à  travers  la  batterie  haute,  bien  (pie  les  sabords  en 
fussent  maintenus  fermés  pendant  la  nuit.  H  yavait 
là  suspendus,  le  soir,  près  de  trois  cents  hamacs. 
En  arrière  de  celle  batterie  se  trouve  la  grande 
chambre  où  les  officiers  prennent  leurs  repas;  en 
avant,  rhôpilal. 

Celte  partie  du  navire  avait  été,  de  la  part  du 
médecin,  aidé  de  l’aulorilé  militaire,  rc^bjel  d’une 
sollicitude  parlicidière.  Séparé  du  reste  (le  la  bat¬ 
terie  par  une  cloison  contre  bupielle  s’éteignaient 
les  bruits  du  dehors,  abondamment  aéré  i>ar  huit 
sabords  presque  toujours  largement  ouverts,  l’hô- 
pilal  prés(‘nlait  d’excellentes  conditions  l^ygiéni(ples. 
Aussi  préférions-nous  habiter  celle  calme  retraite, 
et,  pendant  le  jour,  désertions-nous  nos  chambres 
infectes,  autant  pour  avoir  sans  cesse  sons  nos  yeux 
les  malades  graves  que  pour  nous  livrer,  sans  dis¬ 
traction  de  bruit  ou  de  sensations  désagréables,  au 
travail  et  à  l’élude.  Nous  ne  saurions  trop  louer  ici 
la  pensée  intelligente  qui  avait  présidé  à  la  dispo¬ 
sition  de  ce  lieu,  dont  l’extrême  propreté,  poussée 
jusqu’à  la  reclierche  et  à  l’élégance,  mériterait  d’élre 
offerte  comme  modèle  aux  autres  vaisseaux  de  l’es¬ 
cadre  du  Ijcvant,  On  comprend  combien  était  inté¬ 
ressé  à  ces  sages  dispositions  le  bien-être  de  nos 
malades.  Nous  avions  six  lits  en  permanence,  mais 
le  nombre  des  individus  couchés,  soit  dans  (les  ca¬ 
dres,  soit  dans  des  hamacs,  s’est  parfois  élevé  jus¬ 
qu’à  vingt- quatre  et  trente. 
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Rien  que  la  batterie  de  18  contint,  à  sa  partie 
moyenne,  les  cages  à  poules  et  à  bétail,  cependant 
c’clail  la  partie  la  pins  saine  tlu  navire,  car  tes  sa¬ 
bords  de  t’arrièi  e  étaient  conslaininenl  maintenus 
ouverts  pendant  la  nuit.  En  avant  se  trouve  la  cui¬ 
sine,  vaste  Foyer  d’appel  de  Pair  extérieur,  qui 
peut,  du  reste,  s’y  précipiter  par  les  nombreux 
])anneaux  communiquant  avec  le  pont.  C’est  autour 
de  la  cuisine  qu’étaient  couchés  les  mousses.  Hâ¬ 
tons-nous  de  dire  (jue  jamais  aucun  de  ces  enfants 
ne  nous  a  présenté  d’inflammation  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

Examinons  quelle  part  ont  pu  prendre  à  la  pro¬ 
duction  de  celte  maladie  les  conditions  que  nous 
venons  d’énumérer. 

I.  V absence  de  la  lumière  direcle,  —  Les 
esprits  observateurs,  qui  ont  pu  étudier  (juehpies 
faces  <le  la  vie  tà  bord  des  navires,  ont  pu  remariiuer 
qu’il  y  a  toujours,  sur  les  grands  vaisseaux,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’individus  à  constitution  molle,  à 
chaiis  blafardes,  a  tempérament  lym{)hatique,  que 
l’on  rencontre  constamment  dans  les  profondeurs 
du  navire.  Rarement  on  les  voit  sur  le  pont,  où  ils 
pourraient  recevoir  les  influences  bienfaisantes  du 
soleil.  Soit  par  inertie,  soit  par  la  nature  de  leur 
emploi,  ils  ne  se  hasardent  au  milieu  de  leurs  ca¬ 
marades  que  vers  le  soir,  alors  qu’ils  retrouvent 
dans  l’air  extérieur  chargé  d’humidité  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  ils  ont  vécu  pendant  toute  la 
journée. 

Dans  le  bel  ouvrage  de  AV.  Edwards,*  Inftuefice 
des  agents  physiques  sur  la  vie,  nous  lisons  que 
des  têtards,  privés  de  lumière,  ont  bien  pu  augmen¬ 
ter  de  volume,  mais  non  subir  la  transfoi  malion  cpii 
«levait  en  faire  des  batraciens  complétai  M.  de  Hum- 
boldtafait  des  observations  intéressantes,  qui  prou¬ 
vent  l’action  favorable  que  la  lumière  exerce  sur  les 
tissus  et  sur  l’harmonie  de  toutes  les  fonctions,  et  il 
resuite  d’observations  bien  faites  (pie  l’on  peut 
admettre,  en  pathologie  générale,  que  l’absence  de 
lumière  tend  à  créer  le  tempérament  lymphati(pie 
et  favorise  le  développement  des  scrofules  (Amiral, 
Coui's  de  pathologie  générale,  1844).  La  prédomi¬ 
nance  des  sucs  blancs  est,  à  nos  yeux,  une  cause 
prédisposante  aux  maladies  de  l’appareil  dans  lequel 
ils  circulent,  et  nous  trouvons  dans  ce  fait  une 
jiartie  de  l’explication  «pie  nous  avons  à  donner  de 
la  fréquence  de  l’angioleucile  à  bord  du  Montebello, 

II.  L’humidité.  —  M.  le  professeur  Andral  a 
étudié  l’influence  de  l’humidité,  1®  sur  l’innervation, 
i®  sur  l’hématose,  5®  sur  la  nature  et  la  quantité 
des  matériaux  éliminés  du  sang,  4®  sur  les  maté¬ 
riaux  des  nutritions.  Sous  ces  (jualre  chefs  viennent 
se  ranger  quelques  considérations  à  l’aide  desquelles 
nous  pourrons  expliquer  certains  traits  de  la  mala¬ 
die  qui  nous  occupe. 

1®  L’action  prolongée  d'une  grande  humidité 
atmosphéri<pie  rend  le  système  nerveux  moins  ex¬ 
citable,  et  diminue  son  influence  sur  les  divers 
appareils.  Aussi,  dans  l’étal  de  maladie,  voit-on 
l’adynamie  se  prononcer  plus  vile,  les  forces  s’abat¬ 
tre  plus  facilement  :  d’on  l’indication  de  soutenir 
les  forces  et  d’employer  les  toniques. 

Ü®  L’hématose  est  profondément  altérée  ;  la  quan¬ 
tité  des  globules  diminue,  et  il  se  manifeste  ce  que 


l’on  nomme  l’anémie.  Plus  tard,  la  fibrine  du  sang 
s’altère  à  son  tour,  et  il  se  produit  le  scorbut.  C’est 
dans  de  semblables  conditions  que  nous  avons  vu 
se  manifester  à  bord  une  véritable  épidémie  de  sto¬ 
matites  couenneuses,  reconnaissant  pour  cause  un 
étal  scorbutique  commençant.  C’est  dans  les  mêmes 
circonstances  que  le  scorbnt  se  montra  dans  l’équi¬ 
page  du  vaisseau  l' Hercule,  qui  ne  dut  le  retour 
à  un  meilleur  état  de  santé  qu’au  débarquement 
de  la  pres(pie  totalité  des  marins  sur  l’une  des  îles 
d’Olirlac,  |)rès  Smyrne,  où  ils  recouvèrent  promp¬ 
tement  leurs  forces  épuisées. 

3®  L’une  des  grandes  causes  de  perturbation  dans 
la  santé  de  l’homme,  c’est  la  diminution  «les  perspi- 
lalions.  Or,  l’humidité  atmosphérique  diminue  la 
perspiration  pulmonaire.  L’importance  de  la  per- 
sj)iration  cutanée  a  été  diversement  appréciée  j)ar 
les  physiologistes;  on  s’accorde  généralement  sur 
ce  fait,  «|u’il  y  a  balancement  entre  celte  exhalation 
et  la  sécrétion  urinaire  ;  mais  le  docteur  R.  AVillis 
pense  que  l’élimination  par  la  surface  du  corps  de 
l’eau  qu’elle  transsude  assure  les  conditions  qui  sont 
indispensables  j)üur  l’endosmose  entre  les  artères  et 
les  veines,  des  fluides  qui  pourvoient  à  la  nutrition. 

M.  Willis  considère  le  courant  de  départ  du  sang 
à  la  périphérie  (veines)  comme  perdant  continuel¬ 
lement  une  quantité  d’eau  par  l’action  des  glandes 
sudoripares,  de  façon  «pie  le  sang,  dans  les  canaux 
de  1‘elour,  est  devenu  plus  dense  et  plusépais,  et  a 
été  amené  à  la  condition  propre  à  absorber  par 
enilosmose  les  liquides  qui  exsudent  des  artères 
maintenues  constamment  en  action  par  la  force  d’in- 
j(*elion  du  cœur,  l’our  M.  Willis,  l’expression  de 
miasme,  de  mal'  aria,  serait  synonyme  d’air  à  une 
température  de  23  ou  50®,  complètement  saturé  de 
vapeur  d’eau. 

Eour  nous,  sans  exagérer  à  ce  point  l’importance 
de  la  perspiration  cutanée,  nous  croyons  que  le  sys¬ 
tème  lymphatique  se  charge  de  l’excès  de  sérosité 
contenue  dans  les  canaux  veineux,  et  que  la  dimi¬ 
nution  de  l’exhalation  à  la  peau,  dans  les  condi¬ 
tions  d’humidité  (jue  nous  avons  signalées,  était  une 
cause  de  suractivité  de  l’appareil  lymphatique  pro¬ 
pre  à  le  prédisposer  à  l’inflammation. 

4®  Quant  au  mouvement  nutritif,  il  est  modifié 
par  une  atmosphère  habituellement  humide.  Les 
masses  musculaires,  souvent  grosses,  épaisses,  ont 
peu  d’énergie;  les  ganglions  lymphatiques  sont  dé¬ 
veloppés  :  les  adultes  sont  alors,  sous  le  rapport  de 
la  susceptibilité  du  système  lymphatique,  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  enfants. 

III.  Les  miasmes.  —  Ce  n’est  pas  impunément 
qu’une  masse  considérable  d’hommes  peuvent  vivre 
pendant  toute  une  nuit  au  milieu  d’un  espace  limité, 
où  l’air  ne  se  renouvelle  pas,  ou  très-difficilement. 
La  production  de  l’acide  carboni(jue  par  l’acte  de  la 
respiration,  les  gaz  divers  que  développe  le  travail 
digestif  chez  des  hommes  nourris  d’aliments  gros¬ 
siers  et  de  difficile  digestion,  les  émanations  sudo- 
rales  qui  se  manifestent  plus  activement  pendant  la 
nuit  par  une  atmosphère  chaude  et  humide,  et  où, 
suivant  les  expériences  de  W.  Edwards,  dominent 
les  matières  animales  de  la  transpiration,  toutes  ces 
causes  réunies  contribuent  à  la  viciation  de  l’àir. 

Si  nous  avions  entrepris  de  faire  l’histoire  me- 
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(îioale  (lu  Montebelîo  pendant  la  campagne  à  laquelle 
nous  avons  pris  part,  nous  trouverions  dans  l’exposé 
des  faits  la  confirmation  d’une  loi  de  pathologie  gé¬ 
nérale  énoncée  dans  son  cours  de  ce  semestr(;  par 
M.  le  professeur  Andral. 

(t  Les  émanations  provenant  de  l’homme  vivant 
produisent  des  maladies  se  développant  par  ^voie 
d’infection  ou  de  co/itagion. 

«  L’entassement  permanent  dans  un  espace  où 
l’air  n’est  pas  suffisamment  renouvelé  crée  des  étals 
morbides  qui  varient  avec  les  divers  degrés  et  la 
durée  de  l’entassement  ;  c'est  ainsi  qu’on  voit  se 
produire  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus  des  camps,  etc. 

«  Des  individus  vivant  dans  une  espèce  d’entas¬ 
sement,  d’existence  en  commun,  dans  des  dortoirs, 
par  exemple,  où  l’air  ne  se  renouvelle  (pi’incom- 
plétemenl,  ont  une  disposition  uniforme  qui  se  ré¬ 
vèle  à  l'occasion  d’une  maladie  accidentellement 
développée.  Les  maladies  qui  les  frappent  revêtent 
rapidement  la  forme  adynamique.  )» 

Nous  avons  vu,  en  elfet,  et  nous  reviendrons 
bientôt  sur  ce  simple  énonc(%  la  maladie  typhoïde 
se  montrer  fréquemment  dans  notre  service  médi¬ 
cal,  et  la  forme  typhoïde  prédominer.  Dans  les  re¬ 
levés  cliniques  faits  par  notre  chirurgien-major  , 
M.  le  docteur  J.  Houx,  nous  voyons  figurer  très- 
fréquemment  ce  diagnostic.  —  Etat  typhoïde.  Nous 
avions  à  bord  du  Montebelîo  ce  que  Sydenham  et 
son  école  auraient  appelé  une  constilnlion  station¬ 
naire.  Nous  avons  dû  tout  d’abord  citer  ce  fait  pour 
montrer  l'influence  de  la  cause  tpie  nous  étudions. 
Abordons  maintenant  d’une  manière  plus  directe 
notre  sujet  spécial. 

Jusqu’à  quel  point  l’infection  miasmatique  du 
milieu  où  vivent  des  individus  blessés,  porteurs  de 
plaies,  d’ulcères,  d’égratignures  même,  peut-elle 
concourir  à  la  production  de  l’inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques? 

Si  on  a  lu  avec  quelque  attention  les  observations 
qui  précèdent  ces  considérations  étiologi(iues,  on  a 
dù  remar(|uer  un  caractère  frai)pant  de  ressem¬ 
blance  entre  les  phénomènes  de  l’angioleucite  et 
ceux  d’une  phébile  ou  d’une  fièvre  typhoïde  :  ce 
sont  des  accidents  généraux  annonçant  une  infec¬ 
tion  générale. 

Un  frisson  initial,  ou  plus  souvent  des  frissons 
intermittents  aux(|uels  se  succèdent  des  phénomènes 
inflammatoires,  mais  le  plus  ordinairement  des 
symptômes  ly[)hoïdes  :  pouls  fré(juenl,  petit  et 
mou,  chaleur  augmentée  qui  diminue  par  l’appa¬ 
rition  des  sueurs  (Audrin);  teint  pâle,  terreux, 
plombé  ;  l’expression  de  la  physionomie  est  ordi¬ 
nairement  stupide;  grippement  de  la  face;  délire 
calme  et  partiel,  alternant  avec  du  coma,  ou  général 
et  semé  d’hallucinations;  vomissements;  diarrhée; 
soif  plus  ou  moins  vive,  langue  sèche,  fuligi¬ 
neuse,  etc. 

Nous  venons  de  tracer  les  accidents  d’une  phé- 
bite,  et  nous  avons  presque  généralisé  les  symp¬ 
tômes  des  angioleuciles  que  nous  avons  relatées.  Or, 
les  expériences-  de  M.  Félix  d’Arcet  (Thèses  de 
Paris,  1842)  permettent  d’établir  :  1®  que  le  frisson 
annonce  presque  sûrement  l’inloxicalion  ;  2®  que 
l’état  général  si  grave,  présentant  tous  les  caractères 
de  l’adynamie,  observe  dans  les  maladies  par  infec- 
Tome  XVII.  i)®  5.  1844. 


lion,  peut  être  produit  â  volonté  par  l’inlrodiiction 
dans  l’organisme  des  matières  développées  dans  le 
pus  sous  l’influence  de  sa  décomposition  spontanée. 

Par  l’action  de  l’oxygène,  M.  d’Arcet  a  vu  se  pro¬ 
duire  dans  ce  licpiide  :  1®  un  corps  insobible,  inerte, 
granulé  ,  dont  la  ténuité  n’est  plus  assez  grande 
pour  circuler  avec  le  sang:  les  globules,  ainsi  ag¬ 
glomérés,  ont  perdu  leur  volume  capillaire  pour  en 
revêtir  un  autre  qui  les  exclut  des  dernières  rami¬ 
fications  vasculaires  ;  2®  un  liquide  noirâtre,  putride 
exhalant  une  odeur  (l’une  fétidité  extrême,  analogue 
à  celle  de  la  sanie  des  cadavres  en  putréfaction  com¬ 
plète,  imprégné  de  matières  animales  putrides,  qu’il 
croit  analogues  à  celles  qui  constituent  certains 
miasmes  et  ces  exhalaisons  cadavériques,  vapeurs 
organiques  inconnues  dans  leur  essence,  connues 
dans  leurs  effets. 

C’est  par  l’introduction  dans  la  circulation  de 
celte  partie  licjuide,  et,  par  conséquent,  absorbable, 
que  MM.  Trousseau  et  Dupuy  ont  déterminé  des 
accidents  analogues  à  ceux  dont  nous  avons  tracé 
le  tableau. 

Les  influences  miasmatiques  que  nous  venons 
d’a|>précier,  jointes  aux  autres  conditions  précé- 
(lermnent  étudiées,  nous  semblent  donner  une  raison 
suffisante  de  la  fréquence  de  rangioleucile  observée 
’a  1)01(1  du  Monlebello  ;  nous  rappellerons  à  cet 
égard  que,  bien  plus  prédisposés  à  contracter  une 
inflammation  lymphaliipie  [)ar  la  prédominance  de 
l’appareil  vasculaire  blanc,  les  mousses  qui  habi¬ 
taient  l’endroit  le  plus  sain,  le  mieux  aéré  du  vais¬ 
seau,  n’en  ont  jamais  été  atteints,  quoiqu’ils  fussent 
souvent  porteurs  de  blessures  et  d’excoriations  , 
(|u’ils  négligeaient  autant  et  plus  que  les  marins.’ 
Nous  sommes  donc,  ce  nous  semble,  en  mesure  de 
répondre  à  celte  question  formulée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Andral  {Clinique  médicale.,  t.  I,  p.  b8o)  : 

((  Pourquoi,  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’inflanima- 
tion  des  ganglions  mésentériques  suit-elle  constam¬ 
ment  rirrilalion  intestinale? 

«t  Pourquoi  l’inflammation  des  ganglions  axil¬ 
laires  ou  inguinaux  suit-elle  beaucoup  moins  sou¬ 
vent  l’irritation  portée  sur  le  point  d’origine  des 
lymphatiques  qui  se  terminent  à  ces  ganglions?  » 

C’est  que,  si  constamment  il  y  a  dans  la  fièvre 
typhoïde  un  produit  morbide  qui,  saisi  par  les  lym- 
phaliipies,  va  porter  dans  les  ganglions  mésentéri¬ 
ques  une  cause  d’inflammation,  ce  n’est  que  rare¬ 
ment  qu’un  individu  porteur  d’une  blessure  exté¬ 
rieure  pi  ésente  certaines  conditions  individuelles, 
ou  se  trouve  placé  dans  un  certain  milieu  qui  favo¬ 
rise  la  décomposition  des  produits  versés  par  la 
blessure  ou  l’infection  miasmatique.  Nous  pouvons 
citer,  pour  compléter  notre  démonstration,  ce  que 
l’on  a  observé  pour  la  pourriture  d’hôpital,  qui  a 
pu  se  montrer  d’une  manière  sporadique  dans  tous 
les  hôpitaux,  où  il  est  rare  qu’un  praticien  n’en 
ait  pas  de  loin  en  loin  observé  quelques  cas  isolés, 
mais  qui  devient  endémique  dans  certaines  salles 
où  se  trouvent  en  permanence  des  conditions  d’in¬ 
salubrité,  et  qui  se  montre  d’une  manière  ëpidé- 
tnique,  par  des  causes  miasmatiques  d’encombre¬ 
ment  qui  ont  été  étudiées  avec  soin.  D’un  autre 
côté,  nous  avons  remarqué  (et  l’observation  en  a 
déjà  été  faite  par  le  docteur  J.  Roux)  que  les  indi- 
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vidus  qui  sont  entrés  à  rhApilal  de  Tonton  avec  des 
angiok'uciles  provenaient  presque  exclusivenienl  de 
la  division,  c’est-à-dire  d’un  caserueuient  à  bord  de 
grands  vaisseaux,  vieux,  humides,  et  mal  aérés,  où 
se  trouvaient,  en  un  mol,  réunies  les  conditions 
que  nous  avons  étudiées  à  bord  du  MontebeUo. 

Si  nous  n’avons  pas  fait  mention,  dans  nos  ap¬ 
préciations  cliologicjues,  de  la  température  et  d<*8 
circonstances  barométriques,  c’est  que  ces  études 
sont. mieux  placées  à  proj)os  d’une  maladie  interne, 
et  (ju’ibnous  a  semblé  suffisant  d’indiquer  les  con¬ 
ditions  de  celte  almosi)hère  locale  (ju’un  vaisseau  A 
trois  ponts, promène  avec  lui  à  peu  près  sous  toutes 
les  latitudes. «Cependant,  il  nous  reste,  pour  com¬ 
pléter  l’histoire  de  la  maladie  que  nous  décrivons,  à 
signaler  la  simultanéité  des  alfections  internes  pro¬ 
duites  sous  les  mêmes  induences. 

Dans  le  mois  de  se'j)leml)re  1<S39,  et  à  la  même 
date  le  .23,  nous  eûmes  à  traiter  trois  angioleucites 
graves  :  N.égrier,  Tomarès,  Mauf)oin. — Du  19  au  23 
courant^  nous  reçûmes  à  r.hôpital  :  lièvres  tyj)hoï- 
des,  5;  stomatites  couenneuses,  5;  stomatites  ulcé¬ 
reuses,  4î  bronchites, '4  ;  ple>uro-pneumonie,  1; 
amygdalite,  1, 

Les  stomatites  étaient  graves  et  liées  à  un  état 
scorbutique;  elles  Irappaient  surtout  des  individus 
d’un  tempérament  lym{)hatique..Les  lièvres  tyjjhoï- 
des  furent  bénignes  et  guérirent  toutes.  Des  trois 
malades  alfeclés  d’angioleucile,  Mégrier  et  romarès 
sont  de  la  catégorie  des  individus  (]iie  nous  avons 
signalés  -vivant  twijours  dans  les  profondeurs  du 
navire.  Négrier  était  nn  pe^i  nostalgi(iue. 

En  octobre  1859, trois  angioleucites  se  présentent: 
Audrin,  MacévGuillemin.  Les  observations  des  deux 
premiers  seules  sont  rapportées.  —  Du  17  à  la  tin 
du  mois,  les  maladies  furent  :  rhumatismes,  3  ; 
stomatites,  4;  «bronehites,  4;  entérites,  2;  eczéma,  1; 
pleurésie,  1;  angines,  2;  scarlatine,  1;  lièvre  inter- 
mi  lien  le,  1. 

Les  rhumatismes  furent  légers.  Les  stomatites 
offiaienl  le  même  caractère  <100  le  mois  précédent. 
La  scarlatine  fut  dhrne  malignité  extrême  et -mor¬ 
telle  tlans  nn  court  espace  de  temps,  malgré  tons  les 
soins  emj)loyés.  C’est  un  des  caractères  des  mala¬ 
dies  infectieuses  que  celte  malignité,  dont  la  méde¬ 
cine  ne  peut  pas  triompher  ;  il  est  vrai  qu’on 
remarque  aussi  une  bénignité  telle  (j^ii-e  le  malade 
guérit,  quoi  qu’il  fasse  pour  empèelier  cet  heureux 
événement  par  ses  imprudences  et  ses  écarts  de 
régime.  —  Nous  mentionnerons,  en  -passant,  que, 
tandis  que  nous  n’avons  eu,  à  bord  du  MontebeUo 
et  dans  toute  l’escadre  mouillée  dans  les  eaux  -de 
Bésicha  {campus  ubi  Troja  fuü)^  que  quelqties  cas 
de  lièvre  intermittente  bénigne,  l’escadre  anglaise, 
mouillée  au  sud  de  nous,  et  recevant  les  eltluves 
des  marais  de  la  Troade,  (pie  lui  portaient  les  vents 
du  nord  qui  soufflent  babiluellemenl  dans  les  Dar¬ 
danelles,  étaient  décimée  par  des  fièvres  perni¬ 
cieuses. 

En  décembre  1839,  l’escadre  était  à  Smyrne  ;  un 
seul  cas  d’angioleucile  se  pi  é&ente  le  31  :  le  nommé 
Lecliel,  dont  nous  n’avons  pas  rapporté  l’obser¬ 
vation.  Dans  le  septénaire,  les  maladies  traitées 
sont  :  rhumalisme,  1;  fièvres  typhoïdes,  2;  enté¬ 
rites,  5. 


En  avril  1840  :  Pomarès,  récidive  d’angioleucile  , 
"fièvres  lyphoides,  3  ;  embarras  gastrique,  1  ;  slo 
malite,  1. 

En  août  1840  :  Négrier,  récidive  d’angioleucile  ; 
fièvres  ty|dioïdes,  2  ;  slomatile,  1. 

En  seplemhre  1840  :  Legros,  Gonrdon  (Bonlfaci 
dans  les  |>remiers  jours  de  noveml>re).  Nous  n’avons 
pas  de  relevé  coiii{)let  des  maladies  de  celle  période. 
Nous  avons  noté  seulement,  le  2  et  le  5  septe!nl)re  : 
fièvres  typhoïdes,  2;  éru])tion  puslnlense,  1  ;  an¬ 
gines,  2. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  tracer 
un  tableau  de  rangioleiicite,  en  nous  aidant  des 
travaux  consignés  par  M.  le  professeur  Velpeau 
dans  les  Archives  de  médecine,  et  en  y  ajoutant 
les  faits  (pie  notre  courte  expérience  nous  a  permis 
d’élndier. 

Définition,  —  On  donne  le  nom  iVafigioleucite, 
iij7npliite,  lymphangite,  à  l'inllammation  des  vais¬ 
seaux  lymphali(pies. 

Siège,  —  Produite  le  pins  ordinairement  par  des 
causes  extérieures,  celle  infiammation  se  montre 
assez  souvent  aux  extrémités  inférieures,  surtout 
chez  les  marins  qui  négligent  les  écorchures  dont 
ces  parties  sont  le  siège.  On  la  voit  survenir  plus 
rarement  aux  extrémités  supérieures.  Elle  api>arait 
comme  complication  de  plaies  ou  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  dans  toutes  les  régions  dn  corps,  et  on 
l’a  vue  survenir  à  la  face  'a  la  suite  d’une  extirpation 
des  ganglions  parotidiens.  L’inHammalion  peut 
rester  bornée  aux  couches  sous  épidermiques  et 
dermiennesdes  lymphalûpies,  ou  bien  pénétrer  plus 
profondément  et  gagner  les  vaisseaux  sous-aponé- 
vrotiqueS.  Assez  fréquemment  on  observe  simnita’ 
némenl  ou  conséculivementl’inflammation  de  l’uue 
ou  de  l’autre  couche. 

Etiologie.  —  M.  le  professeur  Velpeau  divise  les 
causes  de  l’angioleucile  kin  prédisposantes  et  occa¬ 
sionnelles,  Les  causes  prédisposantes  sont:  la  jeu¬ 
nesse  ,  le  sexe  féminin,  par  la  prédominance  de 
l’appareil  lymj)hali(|ae  ;  nn  mauvais  régime,  qui 
agit  en  débilitant  et  rend  plus  apte  à  recevoir  les 
impressions  des  causes  de destrnclion  qui  entourent 
les  êtres;  la  privation  de  la  lumière  solaire,  qui 
détermine  l’éliolemenl;  les  scrofules,  c’est-à-dire 
l’exagération  morbide  du  tempérament  lymphati¬ 
que;  l’humidité  habituelle;  l’encombrement,  qui 
produit  les  miasmes,  si  effica>ces  pour  vicier  les 
sécrétions  morbides,  et  qui  pourraient  bien  aussi 
agir  primitivement  sur  l’organisme  tout  entier  et 
vicier  consécutivement  les  produits  purulents, 
(pliant  aux  causes  occasionnelles,  M,  Velpeau  en 
admet  de  trois  sortes. 

l/inMammatron  se  transmet  airx  lymphatiques  : 

1®  Par  continuité  de  tissus,  en  traversant  des 
foyers  en  fia  minés; 

2®  Par  obstruction  ou  trouble  de  leur  circula¬ 
tion  ; 

5°  Par  absorption  de  matières  irritantes  à  la  sur¬ 
face d’un  foyer  morbide  avec  ou  sans  cominnnicalion 
avec  Pair. 

1®  Par  continuité  de  tissus,  —  M.  le  professeur 
Gerily  insiste  avec  beaucoup  de  raison  sur  la  manière 
<lonl  se  produit  l’inllammation  dans  le  mode  dont 
il  s’agit.  Dans  tous  les  organes  souffrants,  il  s’établit 
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un  centre  tîe  congestion  pins  ou  moins  étendu,  et 
c’est  à  la  suite  de  celte  congestion  (]ue  se  déclare  un 
travail  inflammatoire.  C’est  ainsi  «ju’on  voit  l’angio- 
leucile  survenir  comme  complication  dans  tontes 
les  maladies  chirurgicales,  dans  rénumération  des¬ 
quelles  on  conçoit  tjue  Jious  nous  dispensions  d’en¬ 
trer.  Nous  avons  signalé  dans  l’observation  n“  7  un 
bel  exemple  d’angioleucite  survenue  par  suite  d’ob¬ 
struction  de  la  circulation. 

Quant  au  troisième  mode  de  développement,  nous 
eu  avons  traité  assez  au  long  pour  qu’il  soit  inutile 
d’y  revenir  en  ce  moment;  nous  ferons  seulement 
reinar(|uer  que  la  maladie  offre  alors  tous  les  carac¬ 
tères  des  maladies  infectieuses,  et  «jue,  loin  de  se 
montrer  alors,  comme  cela  ari  ive  |M>ur  le  premier 
cas,  dans  la  période  aigue  des  inflammations  trau¬ 
matiques,  elle  ne  se  manifeste  que  plus  lard  et  lors¬ 
que  l’inflammalion  est  amoindrie  ou  dissipée.  Alors, 
en  clfel,  la  turgescence  des  tissus  n’empèchant  |)lus 
les  liquides  environnants  de  pénétrer  dans  les 
canaux  iyniplialiques,  et  ces  liquides  eux-mèmes 
ayant  subi  le  contact  de  l’air,  la  sérosité  altérée 
pourra  pénétrer  dans  la  eirctilalion  lym}>hali((ue  et 
déterminer  les  troubles  que  nous  allons  étudier  sous 
deux  chefs  ;  symptômes  locaux,  et  symptômes  géné¬ 
raux. 

1“  Sy7npt()m(*s  locaux.  —  Ils  diifcrenl  suivant 
que  rindammation  occupe  l’iineou  bien  l’autre  des 
couches  <pie  nous  avons  indiquées. 

Rougeur.  —  borsque  la  couche  superficielle  est 
seule  et  primitivement  alfeclée,  on  voit  se  manifester 
au  voisinage  de  la  lésion  une  coloration  rosée, 
délicate,  s’effaçant  à  la  moindre  pression,  formant 
une  ou  plusieurs  plaques  nettement  limitées,  sur 
lesquelles  on  {)eul  voir,  au  début,  des  stries  linéaires 
s’enlre-croisant  eu  tous  sens  et  interccjilanl  des 
espaces  losangiques  où  la  coloration  de  la  peau  est 
normale. 

Bientôt  la  couche  sous-dermitjue  participe  à  l'in- 
fiamination,  et  alors  on  voit  se  détacher,  des  plaques 
marbrées  que  nous  venons  de  décrire,  des  stries 
rubanées,  formées  par  des  lignes  entre-croisées,  qui 
s’élèvent  vers  les  régions  pourvjies  de  ganglions,  où 
elles  aboutissent.  Il  est  rare  que  ces  ganglions  ne 
soient  |)as  alors  engorgés.  —  L’inllammation  des 
couches  superficielles  est  suivie  presque  toujours  de 
la  formation  tle  nombreuses  phlyctènes,  quelquefois 
confluentes  et  réunies  en  bulles  (Négrier);  elle  est 
suivie  de  desquamation  par  larges  plaques. 

Lorsque  la  couche  sous-dermique  est  envahie,  on 
sent  assez  souvent,  sur  le  trajet  des  stries  enflam¬ 
mées,  des  cordons  durs  et  noueux. 

L’inflammation  des  lymphatiques  placés  sous 
l’aponévrose  ne  débute  pas  d’une  manière  aussi  ap- 
y)i  eciable  à  la  vue.  C’est  par  la  douleur  et  rempclle- 
menl  qu’elle  se  révèle  ;  la  rougeur  est  moins 
superficielle  lorscju’elle  se  manifeste.  On  la  voit 
disposée  par  plaques,  comme  par  lansparence,  à 
travers  la  peau  tendue,  luisante,  blanche  ou  rose  [>âle 
, Velpeau). 

Chaleur.  —  Nous  avons  donné  l’explication  de 
l’impression  pénible  que  la  main  perçoit  sur  les  par¬ 
ties  enflammées.  M.  Velpeau  dit  (ju’eile  est  plus 
grande  au  début  de  l’inflammation.  Nous  l’avons 
retrouvée  «vcc  les  mêmes  caractères  à  toutes  les 


périodes  d’accroissement  de  l’inflammation,  et  même 
alors  que  survenait  une  fausse  résolution  suivie  de 
récrudescence. 

Douleur.  —  C’est  le  phénomène  dominant  de 
l’angioleucite.  Nous  ne  l’avons  jamais  vue  manquer, 
elle  s’est  toujours  présentée  b  notre  observation  avec 
des  caractères  variables  :  tantôt  c’est  une  sensation 
de  fourmillement  désagréable  qui  peut  aller  jusqu’à 
•la  douleur,  surtout  lorsque  les  parties  malades  sont 
dans  une  position  déclive;  d’autres  fois  c’est  un 
sentiment  de  brûlure,  ce  sont  des  élancements  qui 
ne  laissent  pas  de  repos  au  malade.  La  moindre 
|»ression  exas})ère  la  douleur  au  point  que  le  contact 
d’un  calaj>lasme  ne  peut  pas  être  toléré  (Legros). 
Ces  accidents  cessent  ou  du  moins  diminuent  nota¬ 
blement  avec  la  période  inflammatoire. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  douleur?  Serait-elle 
due  à  une  irradiation  sympathique,  ou  bien  serait- 
el.e  produite  par  la  distension  des  j)arlies  si  éminem¬ 
ment  sensibles  qui  forment  le  tissu  de  la  peau-,  pan 
l’inflammalion  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  les. 
fibrilles  nerveuses?  Nous  nous  arrêtons  plus  vulon- 
tiers  ’a  celle  dernière  opinion,  en  considérant  (jue 
lorsqu’une  veine  est  oblitérée,  il  se  manifeste  dans. 
l(Mit  le  membre  dont  elle  rapportait  le  sang  des  dou¬ 
leurs  atroces  qui  peuvent  se  rattacher  à  l’obstacle 
qu’éprouve  le  fluide  en  circulation. 

La  tuméfaction  est  d’abord  peu  considérable,  et 
tant  que  riuflammalton  reste  bornée  aux  couclies 
superficielles,  ce  ii’esl  qu^àgrand’peine  qu’on  peut 
la  constater  j)ar  le  toucher.  Plus  lard  survient  un 
peu  d’œdème  mou,  qui  diffère  de  l’empàlemeul  du 
phlegmon.  Même  quand  l’angioleiieile  ocempe  la 
couche  profomie  et  que  tout  le  membre  devient  le 
siège  d'un  gonflement  oodémaleux,  ce  gonflement 
ii’esl  jamais  comparable  h  celui  que  produirait  une 
obliléralion  veineuse.  Dans  l’angioleucite,  l’obstacle 
au  cours  de  la  lymjihe  est  tout  local,  cl,  la  circula¬ 
tion  veineuse  restant  libre,  l’absorption  ne  cesse 
l'as  de  s’exercer. 

Engorgeuient  des  ganglions.  —  Cet  engorge¬ 
ment  se  relrotive  dans  ju'esqiie  toutes  les  iullam- 
inalions  des  vaisseaux  lymphatiques;  il  en  devient 
le  signe  pathognomonique  dans  les  cas  douteux.  Cet 
engorgement  est  indolent  on  douloureux  :  c’est  sur¬ 
tout  dans  l’aisselle,  partie  si  riche  en  éléments  ner¬ 
veux,  qu’il  sc  présente  avec  ce  dernier  caractère. 

îi'*  Signes  généraux.  —  Frissons.  —  La  maladie 
débute  ordinairement  j)ar  un  Irouhle  «le  la  calori¬ 
fication.  Quelquefois  ce  sont  de  simples  horripila¬ 
tions,  ou  l)ien  îles  frissons  irréguliers  ou  des 
tremblements  alternant  avec  une  grande  chaleur,  et 
quehpiefois  suivis  de  sueurs  (Gourdon) ,  comme 
dans  un  accès  complet  de  fièvre  iulermiltenle.  Nous 
reli  ouvons  les  mêmes  symptômes  généraux  dans  les 
phlébites,  la  fièvre  tyiihoïde,  et  en  généra!  dans  les 
maladies  i)ar  infection  de  l’économie.  Ces  fi  issons 
peuvent  se  montrer  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  ou  se  suspendre  pendant  quelques  jours,  puis 
se  remontrer  régulièrement  à  la  manière,  d’accès 
quotidiens. Nous  avons  essayé  de  donner  l’explication 
de  cet  important  phénomène  et  de  le  rattacher  aux 
faux  accès  remillenls  des  fièvres  hectiques,  de  la 
phlébite  et  des  supjmralions  profondes.  -En  même 
temps  que  ces  frissons  ont  lien,  la  plaie  qui  est  le 
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poinl  lie  départ  delà  maladie  se  scclie  et  devient 
blafarde,  non  qu’il  y  ail  absorption  du  pus,  et  nous 
nous  sommes  suffisamment  expliqué  à  cet  égard, 
mais  par  le  fait  même  de  la  disposition  morbide 
générale  qui  est  survenue.  Le  frisson  survenant 
pendant  la  période  de  résolution  apparente  doit 
faire  tenir  en  garde  contre  l’extension  de  rinflamma- 
tion  aux  vaisseaux  sous-aponévrotiques  (Thibodeau). 

fièrre.  —  La  lièvre  s’allume  bientôt  et  se  |)résenle  • 
avec  deux  caractères  :  ou  bien  elle  est  franchement 
inflammatoire,  c’est-à-dire  le  pouls  est  large  et  ré¬ 
sistant,  la  face  vultueuse,  les  yeux  brillants,  il  y  a 
de  la  céphalalgie  et  de  la  soif,  de  l’anxiété  précor- 
tliale  :  c’est  ce  ijue  l’on  remarque  lors(jue  l’inflam- 
ination  n’a  pas  été  précéilée  de  frissons  (Macé)  ; 
d’autres  fois,  et  c’est  suilout  lorsque  des  frissons 
violents  et  répétés  ont  précédé  l’apparition  des 
symptômes  inflammatoires,  le  pouls  est  fréquent, 
petit,  dépressible  comme  dans  les  fièvres  par  infec¬ 
tion  ;la  langue  est  rouge,  elle  est  sèche,  se  fendille, 
devient  fuligineuse;  il  survient  des  nausées,  des 
vomissements,  puis  une  diarrhée  contre  laquelle  les 
narcotiques  ne  sauraient  être  employés  sans  incon¬ 
vénient.  La  face  s’altère,  se  grippe,  prend  une 
expression  typhi(pje:  le  sommeil  est  agité,  coupé  de 
rêves  pénibles  :  il  survient  du  délire. 

Les  symptômes  (jue  nous  venons  de  tracer  ne 
sauraient  être  attribues  à  une  complication  de  mé¬ 
ningite;  le  délire  est  ici  évidemment  dô,  comme  les 
autres  phénomènes  typhiipies,  à  l’introduction  dans 
l’économie  d’une  substance  délétère.  Les  phénomè¬ 
nes  de  réaction  intense  que  nous  avons  tracés  en 
premier  lieu  appartiennent  à  l’inflammation  ;  les 
seconds  ne  lardent  pas  à  se  montrer,  si  la  maladie 
se  prolonge  et  si  l’individu  est  affaibli  par  le  traite¬ 
ment. 

J.e  délire  nous  a  toujours  présenté  un  caractère 
particulier  :  c’était  plutôt  un  snbdelirium,  un  état 
de  rêvasserie  dont  on  tirait  momentanément  le 
malade  en  éveillant  son  attention,  que  le  coma  (jui 
survient  dans  les  affections  typhoïdes  graves.  Quand 
on  laissait  à  l’imagination  un  libre  cours,  le  malade 
délirait  ;  mais  lorsiju’on  attirail  son  attention,  il  se 
faisait  une  opération  active  de  l’esprit,  »{ui  luttait 
contre  l’imagination  et  pouvait  la  maîtriser. 

Marche,  —  Nous  avons  dit  que  l’angioleucite 
restait  rarement  bornéeà  l’une  des  couches  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  ;  elle  s’étend  de  l’une  à  l’autre, 
soit  qu’elle  débute  par  la  couche  sous-aponévroliijue, 
ce  qui  est  assez  rare,  soit  qu’elle  se  montre  d’abord 
dans  les  couches  du  derme,  ce  qui  arrive  dans  le 
])Ius  grand  nombre  des  cas. 

Pour  quiconque  a  vu  une  angioleucile,  il  est  hors 
de  doute  que  l’inflammation  est  bornée  primitive¬ 
ment  et  pendant  assez  longtemps  aux  vaisseaux 
lymphatiques,  dont  on  voit  peu  à  peu  se  dessiner, 
à  mesure  qu’elle  fait  de  nouveaux  progrès,  le  trajet 
aréolaire  et  anastomoliipie  sous  forme  de  lignes 
entre-croisées,  laissant  entre  elles  des  intervalles  où 
la  peau  présente  la  coloration  normale.  Ce  n’est  que 
plus  lard,  et  généralement  vers  le  (pialrième  ou  le 
cinquième  jour,  (jue  le  tissu  cellulaire  environnant 
participe  à  l’inflammation,  par  le  mécanisme  con¬ 
gestif  que  nous  avons  signalé  plus  haut;  mais  pri- 
/jiilivcment  l’inflammation  n’occupe  ijue  les  vais¬ 


seaux,  et  nous  ne  saurions  trop  faire  ressortir  la 
gravité  des  symptômes  généraux  pendant  celte 
période,  en  regard  de  la  cause  en  apparence  si  légère. 

Quelquefois,  au  lieu  de  dessiner  leur  trajet  en 
stries  continues,  les  vaisseaux  lymphaliipies  ne  tra¬ 
hissent  leur  inflammation  que  par  un  pointillé 
rouge,  par  petites  plaques,  sans  communication 
apparente  les  unes  avec  lesaiitres.  Quoi  qn’il  en  soit, 
rangioleucile  oflre  plus  souvent  que  la  phlél)ile,où 
on  retrouve  aussi  ce  caraclère,  une  marche  d’abord 
de  bas  en  hatit,  ou  des  extrémités  vers  le  cœur, 
puis  une  marche  excentrique,  ou  du  cœur  vers  les 
extrémités,  de  sorte  que  la  périphérie  des  membres 
où  peut  se  trouver  le  poinl  de  départ  de  la  maladie 
n’est  que  consécutivement  envahie.  L’inflammation 
succède  ici  à  la  congestion,  à  la  stase  séreuse  dans 
les  vaisseaux  périphériques,  par  suite  de  la  si/s}»en- 
sion  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  supérieurs. 

Un  fait  important  dans  la  marchede  rangioieucite, 
c’est  la  lenteur  et,  pour  ainsi  dire,  l’inaperçu  du 
travail  inflammatoire  (pii  se  passe  dans  le  réseau 
profond  sous-aponévrotique.  Souvent ,  alors  que 
tonte  trace  d’inflammation  a  disparu  sur  les  couches 
superficielles,  alors  (pi’il  semliie  (pie  la  résolution 
se  fait  d’une  manière  bien  franche  et  qu’il  ne  reste 
plus  que  l’empâtement,  il  se  représente  sur  un 
poinl  une  éleviire  rouge  avec  amincissement  de  la 
peau,  qui  s’ouvre  spontanément  si  l’on  n’y  prend 
garde,  et  donne  issue  à  du  pus  bien  plus  lié  ou 
sero-sanguinolenl.  Puis  les  accidents  locaux  se  tai¬ 
sent, et, quelque  lempsaprès,  un  autre  abcès  apparaît 
dans  un  point  plus  on  moins  éloigne,  et  ainsi  suc¬ 
cessivement,  quelquefois  pendant  des  mois  entiers.  ’ 
Mais  l’apparition  des  accidents  locaux  ne  se  fait  pas 
toujours  avec  la  même  bénignité,  et  nous  avons  fait 
remarquer  la  coïncidence  de  l’apparition  de  nou¬ 
veaux  frissons  et  de  la  récrudescence  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  ou  typhoïdes  avec  l’exlensiou 
de  l’angioleucite,  soit  à  de  nouvelles  régions  du 
corps,  soit  à  une  autre  couche  que  celles  qu’elle 
occupait  primitivement.  On  voit  assez  souvent,  à 
mesure  que  l’inflammation  envahit  de  nouvelles 
parties,  celle  (in’elle  occupait  auparavant  se  guérir 
])ar  voie  de  résolution. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  par  résolution,  on 
voit  la  rougeui'  et  rengorgement  des  ganglions 
diminuer  peu  à  peu;  les  stries  reparaissent,  mais 
faiblement  rosées,  dans  les  points  où  la  rongeur 
était  devenue  uniforme.  La  coloration  des  parties 
s’efface  en  prenant  des  teintes  plus  jiâles,  ou  bien 
elle  passe  par  les  nuances  brunâtres,  violacées,  jau¬ 
nâtres  (Goiirdoii),  comme  on  le  remarque  dans  les 
ecchymoses;  enfin,  l’épiderme  tombe  par  larges 
pla(jues. 

Un  volt  assez  souvent  se  montrer  un  œdème  léger, 
un  peu  d’empâtement  qui  persiste  pendant  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  convalescence,  et  augmente 
lor.sque  le  malade  essaie  ses  forces  et  fait  un  peu 
d’exercice.  L’inflammation  peut  même  se  repro¬ 
duire,  si  l’on  permet  trop  facilement  un  exercice 
prématuré. 

Terminaison.  —  Nous  venons  d’étudier,  à  l’occa 
siou  de  la  marche  de  la  maladie,  la  terminaison  par 
résolution  ;  elle  peut  avoir  lieu  aussi  par  su])jiurü- 
liüii,  par  induration,  par  la  mort. 


ET  CLlNl(^)L'E  MÉDICAIÆS. 


Si ,  au  lieu  de  voir  les  syntplômes  généraux 
s’amender,  la  fièvre  disparaître  ou  s’amoindrir  en 
même  temps  que  les  symptômes  locaux  diminuent, 
l’état  fébrile  persiste,  on  doit  redouter  la  formation 
d’abcès  plus  ou  moins  vastes,  plus  ou  moins  circon> 
scrils.  Les  foyers  sont  ordinairement  de  fort  petite 
dimension  et  bien  limités  ;  la  fluctuation  ne  s’y 
perçoit  que  lard  et  quand  le  pus  est  colligé  ;  du 
reste,  il  n’y  a  pas  danger  à  attendre  que  la  sensa¬ 
tion  donnée  par  le  toucher  ne  soit  pas  équivoque, 
et  nous  avons  pu  nous  laisser  tromper  par  un  empâ¬ 
tement  limité  dans  un  point  où  du  pus  était  seule¬ 
ment  a  l’état  d’infiltration.  D’autre  part,  on  ne  doit 
pas  attendre  que  la  peau  soit  trop  amincie,  car  le 
recollement  s'opérerait  avec  difficulté.  M.  V(‘Ipeau 
fait  remaiMpier  que  les  abcès  sous-aponévroliipies 
fournissent  une  plus  grande  (|uantilé  de  pus  (jue 
celle  qu’on  aurait  pu  soupçonner  avant  l’ouverture. 

Par  induration.  Celte  terminaison  est  rare  ;  elle 
•'O  retrouve  dans  l’angioleucile  chronitpie,  <|ue  nous 
n’avons  pas  eu  l’occasion  d’observer,  fient  il  se 
former  une  dégénérescence  lardacée  du  tissu  cellu¬ 
laire  où  la  lymphe  s’est  épanchée?  Nous  croyons 
que  le  sclérème  des  nouveau -nés  est  lié  à  une  forme 
d’angioleucile  érysipélateuse  terminée  par  indura¬ 
tion. 

Par  la  mort.  Cette  terminaison,  qu’il  ne  nous  a 
pas  été  donné  de  rencontrer  dans  notre  pratique 
encore  bien  circonscrite,  est  assez  raie.  La  mort 
peut  survenir  par  excès  d’inflammation,  par  excès 
de  suppuration,  et  alors  se  montrent  tous  les  phé¬ 
nomènes  de  la  fièvre  hectique;  enfin,  par  excès  de 
phénomènes  typhoïdes  :  le  malade  tombe  dans  le 
coma  ;  les  traits  se  décomposent  ;  la  langue  se  sèche, 
devient  fuligineuse;  il  survient  de  la  diarrhée,  des 
sueurs  froides  et  visqueuses,  et  le  malade  succombe 
dans  une  prostration  extrême. 

V examen  cadavérique  fait  reconnaître  dans  les 
vaisseaux  lyniphali(pies  la  membrane  interne,  lomen- 
leuse,  d’un  blanc  rosé  ;  les  parois  épaissies  renfer¬ 
ment  une  lymphe  trouble,  demi-concrète,  ou  même 
des  produits  purulents  ;  l’enveloppe  celluleuse  infil¬ 
trée  de  |)us  est  le  point  de  formation  des  abcès. 

La  peau,  souvent  couverte  de  phlyclènes,  pré¬ 
sente  des  eschares,  des  plaques  mortifiées  grises, 
d’un  blanc-jaunâtre,  ramollies,  h  l’état  de  fonte 
purulente,  et  ressemblant  beaucoup  au  bourbillon 
du  furoncle  (Macé). 

J.a  couche  celluleuse  est  saine  ou  bien  plus  ou 
moins  endurcie,  et  comme  lardacée,  infiltrée /le 
pus  ou  de  sérosité,  ou  ilélruite  par  ulcération, 
comme  on  le  voit  dans  l’érysipèle  phlegmoneux  ;  les 
muscles,  les  cordons  nerveux,  les  aponévroses  sont 
respectés.  C’est  le  tissu  cellulaire  interstitiel  qui  est 
le  siège  de  tous  les  désordres  ;  on  y  trouve  des  foyers 
circonscrits  plutôt  que  des  abcès  diffus.  Les  artères 
et  les  veines  sont  endurcies,  comme  augmentées  de 
volume,  ce  qui  est  dù  à  l’infiltration  de  leur  couche 
celluleuse.  A  moins  de  complication  de  phlébite, 
on  n’a  jamais  trouvé  de  pus  dans  les  veines,  ce  qui 
serait  un  argument  pathologiiiue  à  ajouter  aux  argu¬ 
ments  anatomiques  contre  la  communication  des 
lymphaliipies  et  des  veines  par  inoculation. 

Si  la  maladie  a  duré  longtemps,  le  sang  est  habi¬ 
tuellement  Ircs-fluide,  chargé  de  sérum,  de  couleur 


un  peu  rouge  plutôt  que  franchement  noire  (Vel¬ 
peau)-  caillots  que  l’on  rencontre  en  petit  nom¬ 
bre  dans  le  système  veineux  sont  diffluenls;  mais 
on  n’a  pu  y  reconnaître  de  pus  (Velpeau). 

On  a  trouvé  des  abcès  mélastali(|ues  dans  les 
parenchymes;  ils  ne  diltéraient  en  rien,  ni  pour  le 
siège,  ni  pour  la  forme,  de  ceux  (pi’on  a  trouvés 
dans  la  résorption  purulente. 

Diagnostic.  —  L’angiolcucile  est  une  maladie 
assez  rare,  surtout  si  l’on  considère  le  très  grand 
nombre  de  causes  occasionnelles  qui  peuvent  favo¬ 
riser  son  développement;  et  ce  fait  est  conforme  à 
notre  doctrine  sur  la  nécessité  de  causes  prédispo¬ 
santes,  de  certaines  conditions  miasmali(iues,  pour 
la  faire  apparaître  autrement  que  d’une  manière 
sporadique.  Cette  rareté  est  déjà  une  condition  de 
difficulté  pour  le  diagnostic,  car  l’attention  n’aime 
pas  à  se  porter  sur  les  choses  exceptionnelles,  et 
c’est  ce  qui  expliipie  comment  cette  maladie  a  pu 
être  méconnue.  Toutefois,  dans  sa  forme  la  plus 
simple,  et  lorsque  l’inflammation  débute  par  la 
couche  superficielle,  l’angioleucile  est  d'un  facile 
diagnostic.  Les  stries  rubanées,  les  placjues  aréo- 
laires,  l’engorgement  des  ganglions,  ne  peuvent 
laisser  aucun  doute  au  médecin  attentif  (1);  mais 
lorsque  c’est  la  couche  profonde  qui  se  prend  la 
première,  il  est  quebpiefois  difficile  de  la  reconnaî¬ 
tre,  et  l’un  (le  nos  collègues  les  plus  distingués, 
M.  le  docteur  Villers,  chirurgien  major  de  la  ma¬ 
rine,  put  être  en  doute  pendant  quelque  temps 
devant  une  angioleiicite  de  la  couche  sous-aponé- 
vrotique,  qui  réunissait  quebjues-uns  des  caractères 
d’une  affection  i humatismale.  Le  membre  était 
œdémateux,  offrait  une  teinte  rosée,  faible,  uni¬ 
forme,  analogue  à  celle  que  31.  Velpeau  dit  que  l’on 
voit  par  transparence.  L’absence  de  douleurs  spon¬ 
tanées,  surtout  (juand  le  bras  était  élevé,  la  sensi¬ 
bilité  exagérée  (pii  se  manifestait  à  la  moindre  pres¬ 
sion,  enfin  l’engorgement  des  ganglions  axillaires, 
tous  ces  caractères,  joints  à  un  aspect  typhique  de 
la  physionomie,  avec  réaction  fébrile  modérée  dans 
les  premiers  jours,  permirent  de  rectifier  le  diag¬ 
nostic. 

On  a  pu  confondre  l’angioleucite  avec  la  phlébite, 
surtout  (piand  ces  deux  maladies  se  compliquent, 
comme  il  arrive  fi é(piemment,  l’une  avec  l’autre  ; 
mais  la  rougeur  de  la  phlébite  n’offre  pas  le  caractère 
aréolaire  et  par  p!a(pies  de  rangioleucite.  On  sent, 
sur  le  trajet  de  la  veine  malade,  un  cordon  dur  et 
volumineux;  la  sensibilité  ne  se  développe  pasautant 


(1)  Nous  avons  élc  témoin  .  il  y  a  peu  de  jours,  dans  te 
service  de  M.  le  professeur  Blandin  ,  d'un  fait  qui  justifie  la 
restriction  impliquée  dans  noire  épilhèle.  «  Un  ouvrier 
marbrier,  couché  au  n®  24  de  la  salle  Saint-.Iean,  était 
porteur  d’une  éruption  eczémateuse  aux  mains  ;  it  y  a 
quinze  jours,  il  se  développa  une  inflammation  legere  de  la 
couche  lymphatique  sous-dermienne  ,  qui  détermina  l’en¬ 
gorgement  de  quelques  ganglions  à  la  face  interne  du  hras^ 
et  surtout  un  gonflement  très-doulonreux  des  ganglions  de 
l’aisselle.  Un  médecin,  consulté  ,  crut  à  une  tumeur  phleg- 
moneuse  et  prescrivit  60  sangsues.  L’ouvrier,  ne  voulant 
pas  se  ruiner,  comme  il  me  le  dit  naïvement,  entra  à  rh<5- 
pilal,  où  l’origine  de  cet  engorgement  fut  reconnue.  Quel  • 
(jues  émollients  sur  les  mains  suffirent  pour  dissiper  cct  en¬ 
gorgement  si  douloureux. 
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par  la  pression  ;  mais  elle  esl  plus  sponfanée  et 
atroce  que  celle  de  l’angioleiicile,  et  s’étend  à  tout 
le  membre  où  elle  siège.  Les  phénomènes  ataxi(|iies 
sont  plus  prononcés  et  plus  iaj)idement  mortels  ;  la 
j>eau  devient ,  pendant  le  frisson,  jaunâtre,  ter¬ 
reuse,  plombée  ;  elle  se  couvre  de  sueurs  visqueuses, 
et  le  délire  est  comateux,  tandis  que,  <lans  l’angio- 
jeucite,  on  rencontre  le  i)lus  souvent  un  siibdeli- 
rium.  En  un  mot,  l’angioleucile  est  j>Ius  plilegma- 
sique,  plus  locale,  et  plus  difficile  à  guérir  localement; 
la  phlébite  est  plus  a(lynami(pie,  plus  générale,  est 
plus  difficile  à  guérir  dans  ses  effets  généraux. 
Ajoutons  que  l’oetlème  qu’elle  détermine  esl  plus 
considérable. 

La  névrite,  la  névralgie,  seront  difficilement  con¬ 
fondues  avec  l’angioleucile ,  les  douleurs  sourdes 
exacerbantes,  spontanées,  qui  les  caractérisent, 
l’absence  des  stries,  des  placjues  et  des  ganglions 
engorgés,  mettant  à  l’abri  de  toute  erreur. 

il  n’en  esl  pas  de  même  pour  l’érysipèle  ;  et  nous 
avons  vu  souvent  confondre  rangioleucile  avec  celte 
maladie  j)ar  des  mèilecins  (jui  connaissaient  peu,  il 
est  vrai,  les  inflammations  îles  vaisseaux  lymphati¬ 
ques.  L’absence  de  stries  et  de  plaques  d’engorge¬ 
ment  des  ganglions,  le  gonflement  de  toute  la  p(;au, 
égal,  mal  limité,  s’étendant  par  continuité  et  non 
par  sauts  et  par  places,  la  marche  rapide,  a  peine 
modifiée  par  les  topiques,  permettent  d’établir  un 
diagnostic  certain. 

Nous  avons  dit  ijue,  pour  M.  Blandin,  l’érysipèle 
est  une  inflammation  du  tissu  de  la  peau  et  des 
vaisseaux  lymphali({ues.  L’érysipèle  différerait  alors 
de  l’angioleucite  en  ce  ipie  rinflammalion  eiivabirait 
simultanément  tous  les  cléments  de  la  peau,  ou  bien 
gagnerait  les  vaisseaux  blancs  après  les  autres  élé¬ 
ments  eelliilo-vaseulaires ,  tandis  que,  dans  i'ari- 
gioleucite,  le  mal,  primitivement  limité  au  réseau 
lymplialiiiue,  s’étend  ensuite  au  reste  de  la  peau. 
Les  faits,  le  raisonnement,  viennent  appuyir  cette 
manière  de  voir;  mais  là  doit  se  borner  l’anaiogie, 
car  l’érysipèle  et  l’angioleucile  dilfèrent  par  leur 
forme  anatomique,  par  leurs  causes,  par  leurs 
symptômes,  par  leur  marche,  par  leur  traitement, 
à  tel  point  qu’il  est  à  notre  avis  impossible  (et  nous 
ne  croyons  pas  que  les  idées  de  M.  Blandin  soient 
en  opposition  aux  nôtres)  de  songer  à  les  confondre 
dans  le  même  cadre  nosologhjiie. 

Quant  an  phlegmon,  il  esl  difficile  de  méconnaî¬ 
tre  une  tumeur  circonscrite,  dure,  faisant  relief  du 
côté  de  la  peau,  ne  présentant  ni  sti  ies,  ni  j)la(pies, 
ni  engorgement  gauglionaire,  et  devenant  le  siège 
tle  douleurs  puisai ives. 

Le  phlegmon  drlfns  esl  rarement  précédé  de  phé¬ 
nomènes  généraux.  La  phlegmasie  |>rocède  encore 
ici  par  conlinnilé,  el  non  j^ar  stries  et  par  plaques. 
Elle  s’accompagne  d’une  réaction  fehrüe  assez  peu 
intense  avant  la  suppuration  ;  après  la  deuxième 
l>ériode,  le  phlegmon  esl  suivi  de  symptômes  ady- 
namiques  plutôt  qu’alaxiqnes ,  el  se  moditie  plus 
facilement  par  les  moyens  locaux. 

X'erythema  nodo.sum  s’accompagne  de  fièvre, 
esl  précédé  de  quelques  phénomènes  preenrsenrs, 
niais  qui  s’éleignenl  après  rapparilion  de  placpies 
ronges  ou  livides,  eu  nombre  jilns  on  moins  consi¬ 
dérable,  el  qui  disparaissent  brusquement. 


Un  fait  important  sons  le  rapport  pratique  trouve 
sa  place  dans  rhistoire  du  diagnostic  de  l’angiolcu- 
cile  :  les  engorgements  ganglionaires  à  la  suite  du 
développement  d’une  alfeclion  cancéreuse  ont  été 
considérés,  el  avec  raison,  comme  un  signe  très- 
grave  de  dégénérescence  cancéreuse  de  ces  gan¬ 
glions,  d’où  est  résulté  le  précepte,  ou  bien  de  ne 
pas  opérer  le  cancer  dont  tout  fait  craindre  la  réci¬ 
dive,  ou  bien  d’extirper  les  ganglions,  quand  ils 
sont  accessibles  à  rinslrnmenl  tranchant.  Mais  on 
doit  distinguer  ce  cas  de  celui  où  l’engorgemenl 
ganglionaire  esl  simplem^mt  inflammatoire,  ce 
qu’on  peut  reconnaître  par  son  apparition  à  la  suite 
de  rnlcéralion  du  cancer,  tandis  qu’il  ne  s’était  pas 
montré  antérienremtMit  à  celte  période  de  la  mala¬ 
die.  Alors  il  n’est  plus  indiijné  de  pratiquer  une 
extirpation  souvent  laborieuse  el  loufours  accom¬ 
pagnée  des  acciilenls  qui  peuvent  compliquer  les 
opérations  chirurgicales. 

M.  le  professeur  Roux  aime  à  citer,  dans  ses  le¬ 
çons,  lin  fait  dont  il  a  été  témoin  à  Tours,  où  il 
avait  clé  appelé  pour  pratiquer  l’amputation  île  la 
cuisse  nécessitée  par  un  cancer  ulcéré  du  creux  du 
jarret.  Un  engorgement  considérable  de  ganglions 
de  l’aine  lui  donna  l’idée  d’en  pratiquer  l’extirpation; 
mais  ,  considérant  que  cet  engorgement  était  con¬ 
sécutif  à  rnlcéralion  de  la  tumeur  cancéreuse,  il 
décida  qu’il  n’y  avait  pas  urgence  à  faire  une  seconde 
oj)ération;  il  eut  à  se  louer  de  celle  conduite ,  et 
l’événement  prouva  iiue  l’engorgement  était  inflam¬ 
matoire,  car  il  se  dissipa  quehjne  temps  après  que 
l’amputation  de  la  cuisse  eut  été  pratiquée.  Le  ma¬ 
lade  guérit  complètement  et  sans  récidive. 

Pronnatic.  —  Le  pronostic  varie  suivant  Tépoque 
où  le  malade  réclame  les  soins  du  médecin,  suivant 
la  forme  du  début  de  la  maladie.  Il  varie  aussi  sui¬ 
vant  l’tîge  el  l’état  habituel  de  santé  de  l’imlividu 
el  aussi  suivant  le  nii'ieu  dans  l('(|uel  il  habite. 

Quand  le  mal  esl  pris  à  son  début,  il  est  plus 
facile  d’en  enrayer  les  progrès.  On  portera  un  pro¬ 
nostic  plus  favorable  quand  le  mal  n’aura  pas  été 
précédé  de  frissons  d’invasion,  ou  que  cette  inva¬ 
sion  aura  été  marquée  seulement  par  de  légères 
horrijjilalions.  La  répétition  des  frissons  sons  forme 
d’accès  est  d’un  augure  peu  favorable  et  annonce 
une  intoxication  jilus  profonde.  Il  sera  plus  avan- 
lügeiix  d’avoir  à  traiter  un  individu  adulte,  fort  et 
bien  constitué ,  n’élanl  pas  actuellement  soumis  à 
des  influences  miasmaliiines. 

'jt'raitdinent. — On  a  proposé  contre  l’angioleiicilo 
tous  les  traitements  de  rerysijièle  et  du  phlegmon 
dilîus,  avec  les<iuels  on  Ua  confondue.  Ces  moyens 
sont  :  la  saignée  générale  el  locale,  les  émollients, 
les  vésicatoires  volants,  les  incisions,  l’application 
du  froid  par  rirrigalioii  continue,  la  compression, 
les  onctions  mercurielles  el  iodurées ,  le  colon 
cardé,  etc. 

I>a  saignée  générale  est  indiquée  lorsque  la 
réaction  se  prononce  après  les  premiers  frissons, 
que  la  céphalalgie  est  intolérable,  que  le  pouls  est 
jilein,  deve!o|)jté  ;  même  alors  que  les  phénomènes 
adynami({iies  on  ataxiques  prédominent,  nous  avons 
vu  constamment  la  stupeur  céder  aux  premières 
évacuations  saiiguiucg  par  la  veine.  Nous  avons  fait 
remarquer  qu’à  bord  du  Montebcllo  les  malades  ne 
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supportaient  pas  facilement  un  traitement  trop 
énergiquement  antiphlogistique.  Il  faudrait  étudier, 
pour  se  former  une  convielion  à  cet  égard  ,  la  con¬ 
stitution  stationnaire  du  lieu  où  l’on  observera 
la  maladie.  En  général,  une  saignée  a  suffi  pour 
amender  notablement  les  symptômes  généraux. 

La  saignée  locale  a  été  peu  employée  et  nous  a 
peu  réussi.  La  morsure  des  sangsues  déterminait 
des  douleurs  si  déchirantes,  que  nous  avons  été 
©bligé  de  n’y  avoir  recours  qu’exceptionnellemenl. 

Les  bains ^  \e'^<cotaplaS7?ies  émollients,  sont  bien 
indiqués  quand  l’inllammatiou  est  peu  étendue. 
Nous  n’avons  pas  eu  à  nous  louer  du  laudanum  ap- 
pliqtté  à  l’extérieur.  Les  expériences  «le  Séguin  , 
démontrant  que  l’absorption  par  l’épiderme  est  à 
peu  près  impossible,  nous  rendent  compte  de  celte 
insuffisance  contre  le  phénomène  douleur.  Admi¬ 
nistré  à  l’intérieur,  il  réussit  admirablement  à 
calmer  l’état  névropathiipie  exagéré.  (Ch.  Legros.) 

Vésicatoires  volants.  —  Nous  n’oserions  pas  les 
conseiller  dans  la  période  inflammatoire;  ils  seraient 
bien  indi<jués  comme  maturatifs  d’engorgements 
lymphatiques  chroniques. 

Incisions. —  Ce  moyen,  utile,  excellent,  dans  les 
cas  de  fdilegmon  ,  ne  saurait  être  employé  ici  au 
m4n)e  litre,  c’est-à-dire  comme  piéventif.  C’est  seu¬ 
lement  quand  la  suppuration  est  établie  <|u’eiles 
sont  convenables  et  avantageuses.  Nous  avons  établi 
plus  haut  pourquoi  elles  doivent  être  faites  de  bonne 
heure. 

Eau  froide. — L’irrigation  continue  est  un  moyen 
sur  la  vahîur  dmjuel  je  n’oserais  me  jirononcer,  ne 
l’ayant  jamais  vu  employer;  cependant,  il  notis 
semble  qu’il  y  aurait  lien  à  raj)pli«juer  au  début  de 
l’inflammation,  quand  les  phénomènes  adynamiques 
ne  sont  pas  encore  prononcés. 

Compression.  —  Elle  est  surtout  indiquée  : 
1“  quand  l’inflammalion  débute,  et  qu’elle  est  super¬ 
ficielle  ;  alors,  faite  méthodiipiement ,  et  favorisée 
j)ar  une  position  convenable,  elle  donne  de  beaux 
résultats.  Plus  tard,  elle  convient  pendant  la  con¬ 
valescence,  pour  empêcher  l’œdème  consécutif. 

Les  résolutifs.,  tes  onctions  mercurielles.,  iodU’ 
rées.,  seront  emj)loyés  avantageusement  dans  la  pé¬ 
riode  de  résolution  ,  pour  faire  mûrir  les  engorge¬ 
ments  qui  pourraient  persister.  Cependant,  à  titre 
d’antiphlogistique,  nous  n’hésiterons  pas  à  employer 
l’onguent  mercuriel  dans  la  période  inflammatoire, 
bien  que  nous  n’ayons ,  dans  un  cas  où  nous  l’es¬ 
sayâmes,  rien  obtenu  de  satisfaisant. 

JjCS  moyens  généraux  sont  plus  efficaces  et  mieux 
indiqués  que  la  plupart  des  topiques  divers  que 
nous  venons  de  passer  en  revue.  La  diète,  des  bois¬ 
sons  délayantes  ou  acidulés ,  qnehjues  purgatifs 
légers,  quand  l’état  du  tube  digestif  les  indicjiie, 
tout  cela,  combiné  avec  une  ou  deux  saignées  géné¬ 
rales,  des  applications  émollientes  et  du  colon  cardé, 
lorsque  tout  le  membre  est  pris,  a  suffi  pour  amener 
un  état  satisfaisant  dans  les  cas  soumis  à  notre  ob¬ 
servation.  Nous  insisterons  particulièrement  sur  la 
nécessité  de  guérir  la  j)elite  plaie  qui  est  le  point  de 
départ  de  la  maladie  :  plus  tôt  elle  guérit,  plus  rapi¬ 
dement  l’état  local  et  général  s’amende,  et  cela 
presque  généralement.  Lorsque  la  fièvre  ne  cesse 
]>as,  et  que  le  pouls  devient  petit  et  fréquent ,  qu’il 


survient  de  la  diarrhée,  des  accès  fébriles  suivis  de 
sueurs  colliquatives,  et  que  le  délire  persiste,  il  est 
temps  d’avoir  recours  aux  toniques,  et  le  (piinquina 
est  parfaitement  indicpié.  l’res«jue  aussitôt  après 
son  administration,  on  voit  s’amender  les  accidents 
tant  locaux  «pie  généraux.  L’alimentation  doit  être 
réglée  avec  sagesse,  et  l’addition  d’un  peu  de  vin 
généreux  aide  l’action  bienfaisante  de  l’écorce  du 
l'érou.  Nous  avons  vu  qu’elle  agit  en  même  temps 
comme  antipériodique  et  comme  toni<pie. 

La  convalescence  a  besoin  d’être  surveillée, 
crainte  des  récidives,  si  fréijuentes  à  la  suite  des 
œdèmes  consécutifs  à  un  exercice  prématuré.  Aussi 


recommandons-nous  aux  médecins  militaires  de  ne 
rendre  <|u’avec  précaution  les  malades  à  leur  ser¬ 
vice. 

Hygiène.  —  Les  soins  hygiéniques  qui  devront 
être  pris  à  bord  des  grands  vaisseaux,  où  ils  sont  le 
plus  imiispensahles ,  nous  semblent  pouvoir  être 
formulés  et  iléduils  des  considérations  étiologiques 
aux(iuelles  nous  nous  sommes  livré.  Nous  plaçons 
en  première  ligne  les  soins  (le  propreté  sur  les  par- 
.ties  qui  sont  le  siège  d’ulcérations  on  même  de 
simples  écorchures.  Les  lotions  d’eau  denier,  aux¬ 
quelles  sont  forcés  les  marins  pour  le  lavage  jour¬ 
nalier,  ont  une  action  en  général  plus  défavorable 
qu’utile,  comme  il  semblerait  au  premier  abord,  et 
sont  un  obstacle  à  la  cicatri^atio^  des  ulcères  même 
de  caractère  atonique  :  aussi  le  médecin  devra-t-il 
exempter  du  lavage  les  individus  porteurs  d'ulcères 
aux  membi  es  inferieurs ,  lorsque  la  constitution 
du  sujet  pouria  faire  ciaiudre  la  lenteur  du  travail 
de  cicatrisation.  Mais  d’autres  soins  doivent  être 
appliipiés  à  l’ensemble  de  l’éijuipage  :  on  devra  cor¬ 
riger  les  mauvaises  «pialilés  de  l’air  qui  se  dégage 
de  la  cale,  prévenir  l’excès  d’humidité  des  parties 
basses  du  navire,  favoriser  le  renouvellement  de 
l'air  dans  les  batteries  où  dorment  les  matelots,  enfin 
se  préoccuperdes  influences  nuisibles  «pie  le  manque 
de  lumière  directe  peut  exercer  sur  les  organes  «jui 
en  sont  habituellement  [)i  ivés. 

Nous  avons  indi(pié  déjà  «piel  moyen  nous  sem¬ 
blait  propre  à  décomposer  h-s  émanations  hydro- 
sulfurees  que  l’humidité  permanente  produit  dans 
la  cale  et  dans  le  faux  pont.  1!  est  aussi  nécessaire 
de  peindre  plusieurs  fois  par  mois  à  l’eau  de  chaux 
les  murailles  de  la  cale  et  de  l’entre-pont;  c’est  du 
reste  un  soin  ipPon  ne  négligeait  |>as  à  bord  du 
'Montebello.  On  n’y  avait  peut-être  pas  recours  assez 
souvent,  car  nous  voudrions  (ju’ou  l’employât  une 
fois  par  semaine  ;  l’eau  de  chaux  absorbe  une  très- 
grande  quantité  d’aciile  carbonique,  et  par  cela 
même  assainit  l’air  et  empêche  la  trop  grande  pro¬ 
duction  d’hydrogène  sulfuré. 

Ou  préviendrait  l’excès  d’humidité  en  renonçant 
au  lavage  de  l’entre-poul  ;  cette  recommandation 
faite,  entre  autres  médecins  de  la  marine,  par  M.  le 
professeur  Levicaire,  est  suivie  par  les  officiers  de 
marine  plus  soucieux  de  la  santé  de  leurs  équipages 
que  d’une  proi)relé  d’ostentation. 

Le  renouvellement  de  l’air  dans  les  batteries  où 
dorment  les  malelols  est  difficile  b  obtenir  directe¬ 
ment  ,  c’est-à-dire  en  permettant  par  les  sabords 
l’accès  de  l’air  intérieur.  Ce  mode  d’assainissement 
aurait  l’inconvénient  de  n’ètre  pas  apjiücable  à  la 
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mrr,  et  de  compromettre  la  santé  des  marins,  qui 
recevraient  directement  les  courants  d’air.  Je  me 
demande  si,  en  faisant  communiquer  j)ar  des  con¬ 
duits  métalliques  le  foyer  du  four  avec  la  hallerie 
basse,  on  irétablirail  i)as  un  courant  d’air  snlfisant 
pour  les  besoins  de  la  respiration.  On  sait,  tlejuns 
les  recherches  faites  à  Paris  pour  tlélerminer  quelle 
est  la  (juanlité  d’air  nécessaire  à  l’accomplissement 
physioIogi(jue  de  celle  fonction  ,  (ju'elle  doit  être 
de  10  mètres  cubes  d’air  j)ar  heure  et  par  jjcrsonne. 
Je  livre  ces  faits  à  la  méditation  des  ingénieurs  de 
la  marine  chargés  des  instillations  à  bord  des  na¬ 
vires. 

La  sollicitude  des  officiers  se  porte  rarement  sur 
ces  hommes  qu’une  préoccuj)alion  nostalgicjue,  ou 
bien  une  apathie  nalnreile,  le  nouveau  milieu  dans 
le(|uel  ils  sont  appelés  à  vi\ re  (et  ceci  s’applifjne  sur¬ 
tout  aux  ajiprenlis  marins),  poussent  à  rechercher 
les  parties  les  plus  obscures  du  navire,  où  souvent 
ils  aggravent,  par  de  coujiables  manœuvres,  les 
mauvaises  conditions  dans  les<pjelles  ils  se  placent 
volontairement.  (Cependant ,  par  leur  contact  jour¬ 
nalier  avec  ces  hommes,  par  l’action  d’autorité  «pi’ils 
ont  sur  eux,  les  officiers  pourraient  violenter  celle 
inertie  et  cette  mollesse,  et  au  besoin  par  quehjiies 
paroles  bienveillantes  retremper  un  moral  alïaibli. 
Mais  il  fiint,  pour  se  livrer  à  ces  soins,  un  esprit 
philosophique  qui  n’est  pas  donné  à  tout  le  monde. 
Il  est  bien  entendu  (jue  ces  soins  et  les  secours  de 
l’hygiène  ne  font  jamais  défaut  à  ces  -hommes 
lorsqu’ils  viennent  réclamer  les  lumières  du  mé¬ 
decin. 


16.  Observatio7is  de  maladies  cérébrales^  dont 
une  survenue  pendant  le  cours  d'un  typhus 
sporadique;  par  Roudet,  lauréat,  et  chef  de  cli- 
ni(|ue  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Hô¬ 
pital  de  In  Charité.  —  Service  de  M.  Goeraud, 
suppléant  de  M.  Fouquier. 

(Suite  :  voir  Encycl.,  t.  140,  avril  1844,  p.  54.) 

(Journal  des  Conn.  médico-chir.  ,  mai  1844.) 

L’observation  (pii  va  suivre  est  relative  à  un  fait 
de  tubercules  dévelo[)pés  dans  les  membranes  du 
cerveau,  chez  une  adulte.  J)<q)nis  un  certain  nom¬ 
bre  d’années,  raltenlion  des  médecins  cliniciens  est 
fortement  dirigée  vers  cette  maladie,  (pii  ne  compte, 
comme  indivi(Jualilé  morbide,  «ju’nne  courte  exis¬ 
tence.  On  est  loin  d’avoir  approfondi  l’histoire  de 
la  méningite  tuberculeuse  envisagée  d’une  manière 
générale  et  aux  dilîérents  âges;  on  ignore  en  quoi 
celle  des  adultes  dilîère  de  celle  des  vieillards.  Rien 
plus,  on  ignore  à  l’aide  de  ipiels  signes  deux  mala¬ 
dies  aussi  différentes  dans  leur  nature,  et  surtout 
dans  ieur  pronostic,  que  la  méningite  simple  et  la 
méningite  avec  tubercules,  peuvent  être  différen- 
ciées.  J’ai  pensé  (pic  le  fait  dont  je  vais  parler,  et 
qui  a  été  recueilli  dans  tous  ses  détails,  pourra, 
étant  rapproché  d’autres  faits  analogues,  éclairer 
Phisloire  d’une  maladie  assez  commune  et  qui  laisse 
encore  tant  à  désirer. 

Obs.  il  —  18  ans^  santé  généralement  bonne. 
—  A  Paris  depuis  a  ans  \hl.  —  Dysménorrhée 
depuis  cette  époque  et  essoufflement^  céphalalgie 


continuelle. — Le  la  février^  début  des  accidefits, 
délire  sans  fièvre.,  urines  involontaires.,  puis 
strabisme  de  Cœil  gauche ,  dilatation  comidé- 
rable  des  deux  pupilles.,  vue  presque  abolie  des 
deux  côtés. — Sensibilité  diminuée  généralement., 
surtout  dans  le  côté  droit  du  corps  ;  raideur  des 
7nembres ,  des  gauches  principaiemefit. — Alter¬ 
natives  de  frissons  et  de  chaleur.  —  Le  19, 
5®  jour.,  fièvre  continue.,  puis  bientôt  diplopie., 
paralysie  incomplète  de  ta  face  à  gauche;  dé¬ 
glutition  génée.  —  Mort  le  10®  jour  de  Pinvasion. 
—  A  Couverture  ,  granulations  tuberculeuses 
de  V arachnoïde  et  de.  la  pie-mère^  à  la  face  supé¬ 
rieure  et  a  la  base  du  cerveau.  Ramollissement 
superficiel  de  quelques  circonixAutions  de  V en¬ 
céphale.  —  Lésions  plus  caractérisées  à  droite. 
Ramollissement  circoîiscrit  de  l'arachnoïde  spi¬ 
nale  à  sa  partie  supérieure.  —  Tubercules  pul¬ 
monaires  nombreux.  —  Vlcérations  intestinales 
multipliées.,  non  tuberculeuses.  —  Le  115  février 
1814,  entre  au  n®  2:2  de  la  salle  Sainte-Anne,  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité,  la  nommée  Joséfihine  Rousseau, 
domestiipie,  âgée  (le  dix-huit  ans,  née  à  Channecon, 
village  de  la  Côte-d’Or,  à  Paris  depuis  deux  ans  et 
demi. 

Voici  les  renseignements  que  j’ai  recueillis  sur 
elle,  soit  pendant  (pie  je  lui  donnais  des  soins*eu 
ville,  soit  à  la  Charité,  soit  par  l’entremise  de  sa 
sœur,  personne  intelligente: 

Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants.  Elle  n’a 
perdu  ni  sœurs  ni  frères;  elle  a  une  sœur  de  dix- 
huit  ans,  qui  est  à  Paris  depuis  peu,  que  j’ai  exami¬ 
née  et  qui  offre  des  signes  de  luberciiies  au  sommet 
des  deux  poumons.  (Sonorité  diminuée,  inspiration 
faible,  expectoralion  prolongée,  râle  sous-crépitant 
par  intervalles.) 

Joséphine  se  portait  bien  dans  son  pays;  elle  y 
était  logée  et  nourrie  sainement  ;  elle  travaillait  à 
chauffer  les  fourneaux  de  forge.  Elle  était  parfaite¬ 
ment  réglée  quand  elle  est  venue  à  Paris;  bientôt  la 
menstruation  s’est  dérangée,  a  diminué  beaucoup, 
puis  elle  a  cessé  d’avoir  lieu  chaque  mois;  elle  man¬ 
quait  dans  ces  derniers  temps  jusqu’à  trois  mois  de 
suite,  et  durait  un  temps  très-court. 

Depuis  son  arrivée  à  Paris,  la  malade  a  été  atteinte 
plusieurs  fois  d’une  légère  diarrhée. 

Elle  ii’a  jamais  été  sujette  à  s’enrhumer.  11  y  a 
plus  de  deux  ans  (pie,  sans  avoir  eu  jusque-là  d’hé¬ 
moptysie,  ni  aucun  des  signes  qui  annoncent  une 
poitrine  délicate,  elle  commença  à  présenter  de 
l’essoufflement  quand  elle  montait  un  escalier  ou 
marchait  un  peu  vile. 

Depuis  (}ue  les  règles  ont  diminué,  Joséphine  n’a 
pas  cessé  d’avoir  des  maux  de  tète,  des  étourdisse¬ 
ments,  des  palpitations,  des  douleurs  dans  les  reins 
et  les  membres. 

Fin  janvier,  elle  vint  me  consulter.  Elle  était  grasse 
et  fraîche  ;  elle  souffrait  cependant  beaucoup  de 
la  tête  ;  elle  avait  les  pupilles  notablement  dila¬ 
tées;  elles  formaient  les  2/5  au  moins  du  diamètre 
(le  l’iris,  ce  qui  me  fit  penser  d’abord  à  une  affec¬ 
tion  vermineuse.  Je  lui  conseillai  des  pilules  d’aloès 
et  de  sulfate  de  fer,  un  régime  tonique  et  fortifiant. 
J’attribuais  la  dyspnée  qu’elle  accusait,  et  la  toux  à 
Ia(|uelle  elle  était  sujette,  au  dérangement  de  la  men- 
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struation.  Sous  l’influence  du  Irailemenl  prescrit, 
les  règles,  qui  ne  se  montraient  depuis  5  mois, 
reparaissent  au  commencement  de  février  ;  elles 
coulent  un  peu  plus  abondamment  «ju’à  l’ordinaire  , 
mais,  chose  remarquable,  la  céphalalgie  ne  diminue 
pas,  et  c’est  toujours  de  ce  symptôme  que  la  ma¬ 
lade  se  plaint  au  plus  haut  degré. 

Le  6  février,  Joséphine  prend  un  décigramme  de 
tartre  stibié  ;  elle  vomit  abondamment,  mais  sans 
être  soulagée. 

Le  10,  je  réitère  le  vomitif;  la  céphalalgie  cèdeun 
instant. puis  re|)araît  bientôt  plus  violentequejamais. 

I.e  14,  la  céphalalgie  persistant,  je  pratique  une 
saignée  du  bras.  Le  sang  coule  mal  ;  il  se  coagule 
très-rapidement  en  sortant  delà  veine,  2b0  grammes 
seulement  en  sont  extraits. 

Du  reste,  la  malade  ne  présentait  ce  jour-Ià  aucun 
trouble  remarquable  du  côté  du  système  nerveux, 
pas  de  vertiges  ni  de  stupeur,  de  la  faiblesse  seule¬ 
ment.  Après  la  saignée,  elle  s’est  trouvée  un  peu 
soulagée  ;  elle  n’a  eu  ni  délire,  ni  agitation  ;  elle  n’a 
pas  eu  de  fièvre,  et  n’a  rien  offert  qui  annonçât 
qu’elle  fût  réellement  malade. 

Le  11),  au  malin,  sur  ma  demande,  on  l’a  fait 
entrer  à  l’hôpital  de  la  Charité.  Elle  passe  la  journée 
à  parler  haut,  à  réciter  des  prières,  à  marmotter 
coulinuellement.  Son  délire  est  bruyant,  mais  assez 
gai  en  général.  Elle  ne  présente  aucune  trace  de  stra¬ 
bisme.  La  peau  est  fraîche  ;  64  pulsations  seulement. 

Le  16  (deuxième  jour),  à  la  visite  du  malin,  elle 
offre  l’état  suivant  : 

C’est  une  grosse  fille,  à  peau  fine  et  blanche,  à 
chairs  épaisses  et  un  peu  molles;  ses  cheveux  sont 
châtains,  assez  abondants;  sa  taille  moyenne.  Elle 
est  grasse  et  potelée;  ses  traits  sont  un  peu  épais; 
ses  lèvres  un  peu  grosses,  ses  yeux  saillants;  en  un 
mot,  elle  offre  les  attributs  d’un  tempérament  lym¬ 
phatique  manifeste. 

La  face  est  fort  injectée;  les  joues  sont  plaquées 
d’écarlate,  coloration  normale  chez  la  malade.  Elle 
se  couche  tantôt  à  gauche,  tantôt  à  droite,  les  mem¬ 
bres  affectant  aussi  des  postures  très-variables. 

Le  visage  ne  présente  aucune  expression  autre 
que  celle  de  l’indifférence. 

La  peau  a  une  chaleur  normale;  le  pouls  bal  64 
fois  par  minute;  il  est  régulier,  égal,  d’une  force 
médiocre. 

La  respiration  est  d’une  fréquence  ordinaire, 
de  20  à  24.  L’auscultation  fait  reconnaître  l’exis¬ 
tence  de  râles  sibilants  et  ronflants  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  thorax. 

La  langue  est  large,  humide,  couverte  d’un  enduit 
blanc  assez  épais.  Les  gencives  sont  tapissées  d’une 
couche  très-mince  de  matière  pultacée,  fétide,  blan¬ 
châtre;  elles  en  sont  recouvertes  partout,  surtout 
les  gencives  qui  chaussent  les  molaires.  Le  ventre  est 
souple,  non  ballonné,  non  douloureux  ;  il  ne  pré¬ 
sente  pas  de  gargouillement  ;  il  n’offre  aucune  tache; 
pas  de  sudamina. 

La  sensibilité  paraît  conservée  partout.  Lâ  vue 
est  abolie  à  peu  pi  ès  complètement,  à  moins  que  la 
malade  ne  dirige  son  attention  sur  un  objet.  Quand 
on  approche,  en  la  prévenant,  une  plume  d’un  de 
ses  yeux,  elle  le  ferme;  si  on  ne  l’avertit  pas,  elle 
le  laisse  ouvert.  Les  autres  organes  des  sens  sont 
Tome  XVII.  !)<=  s.  184î. 


intacts.  Les  puj>illes  sont  dilatées  uniformément; 
elles  offrent  un  di.unètre  de  0,006  mètre. 

La  malade  s’agite  continuellement,  mais  si  on 
veut  lui  fléchir  un  membre,  elle  résiste;  quand  on 
veut  la  changer  de  place,  on  éprouve  de  grandes 
difficultés,  à  cause  des  obstacles  qu’oppose  aux 
mouvements  la  raideur  des  muscles  du  dos. 

Quand  on  l’interroge,  elle  répond  deux  ou  trois 
mots,  puis  elle  marmotte  ses  prières,  ou  autre 
chose;  cejiendant  elle  porte  de  temps  en  temps  la 
main  au  front  en  disant  qu’elle  souffre  cruellement 
de  la  tète. 

Elle  a,  dès  son  arrivée,  laissé  échapper  ses  urines 
sans  le  sentir.  {Prescription  :  décoction  d’orge, 
2  pots  ;  un  julep  avec  eau  dist.  de  tilleul,  de  valé¬ 
riane,  ââüOgram.  Sirop  simple,  Q.  S.;  un  bain  frais 
d’un  quart  d’heure;  deux  demi-lavements  frais.) 

Le  soir.  Il  n’y  a  eu  aucune  réaction  à  la  suite  de 
son  bain  ;  le  pouls  bat  62  fois  ;  le  ventre  est  un  peu 
méléorisé;  la  sensibilité  paraît  un  peu  moindre  que 
dans  l’état  naturel. 

Le  \1  au  matin^  troisième  jour,  La  malade  a 
peu  dormi  la  nuit  et  a  parlé  presque  continuelle¬ 
ment;  elle  a  sué  abondamment  sans  avoir  éprouvé 
auparavant  de  frissons  notables  ;  le  pouls  est  à  68, 
la  peau  fraîche  ;  la  face  est  colorée  ;  elle  présente 
une  expression  presque  naturelle,  elle  offre  seule¬ 
ment  quelque  chose  d’élonné  ;  la  sensibilité  a  dimi¬ 
nué  singulièrement  depuis  hier;  elle  est  très-faible 
partout,  à  la  face,  au  tronc,  aux  membres,  à  droite 
surtout.  {Prescription  :  julep  avec  eau  dist.  de 
menthe,  de  valériane,  ââ  ISOgram.;  éther  sulfurique 
et  acétate  d’ammoniaque,  âà  25  gram.;  sirop  sim¬ 
ple  Q.  S.;  deux  vésicatoires  aux  cuisses.) 

Le  soir.  Face  plus  injectée  qu’à  l’ordinaire  ;  pom¬ 
melles  plaquées  de  rouge;  pouls  à  74,  vibrant; 
peau  sans  chaleur;  20  respirations;  insensibilité 
complète  de  la  conjonctive  gauche;  dilatation  égale 
des  deux  pupilles;  beaucoup  plus  de  raideur  dans 
les  membres  gauches  que  dans  les  droits;  quand  on 
saisit  brusquement  le  bras  gauche,  on  le  trouve 
souple,  mais  aussitôt  il  se  raidit  et  à  charpie  nou¬ 
velle  tentative  il  se  montre  constamment  raide.  (Un 
demi-lavement  simple,  suivi,  après  évacuation,  d’un 
demi-lavement  avec  musc  0,6  gramm.  en  suspen¬ 
sion.) 

Le  18,  quatrième  jour,  att  7natin.  La  malade  a 
pris  son  lavement  composé  à  10  heures  du  soir  et 
l’a  gardé;  elle  n’a  pas  dormi;  elle  n’a  éprouvé  au¬ 
cune  modification  appréciable  dans  son  état,  si  ce 
n’est  que  ses  pommelles  se  sont  colorées  et  qu’elle 
a  sué  un  peu  ;  elle  a  été  à  peine  agitée  ;  en  lui  ad¬ 
ministrant  le  remède,  on  s’est  aperçu  qu’elle  perdait 
par  la  vulve  une  petite  quantité  de  sang,  mais  ce 
matin  l’écouiement  est  arrêté  ;  82  pulsations,  fer¬ 
mes,  régulières;  peau  un  peu  chaude,  moiteur  géné¬ 
rale  ;  de  temps  en  temps  strabisme  léger  ;  l’œil  droit 
se  porte  en  dedans,  le  gauche  restant  à  sa  place;  ce 
strabisme  ne  se  produit  que  quand  la  malade  cesse 
de  regarder  devant  elle.  (Eau  d’orge,  2  pots;  julep 
de  60  gramm.,  avec  addition  de  2  gouttes  d’huile 
de  croion  tiglium  ;  un  lavement  simple.) 

Le  soir.  Dans  la  journée,  vers  une  heure  après 
midi,  la  malade  a  éprouvé  une  chaleur  rnaïquée, 
sans  frissonsanlccédents  ;  elle  a  rougi,  s’est  plainte 
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Oe  SfS  vésicatoires  pour  la  première  fois;  à  six 
heures,  le  pouls  battait  104  fois  par  minute  ;  la  peau 
était  chaude  et  moite;  la  malade  parlait  quand  on 
l’interrogeait  d’une  manière  suivie,  et  répondait 
assez  clairement  aux  questions.  (Eau,  60  grarnm.  ; 
sulfate  acide  de  quinine,  2  grarnm.,  à  prendre  par 
cuillerées  dès  que  la  fièvre  sera  tombée.) 

Le  19,  cinquième  jou7\  au  matin.  Cette  nuit, 
elle  a  sué  abondamment  ;  elle  a  été  calme  ;  elle  ne 
parlait  que  quand  on  l’interrogeait.  Vers  deux 
heures,  voyant  que  la  chaleur  diminuait,  que  la 
malade  était  calme,  qu’elle  était  couverte  de  sueur, 
la  veilleuse  lui  fit  prendre  la  potion;  à  cinq  heures 
il  n’en  restait  plus;  une  heure  après  qu’elle  eut 
commencé  à  prendre  le  sulfate  de  quinine,  il  sur¬ 
vint  un  peu  de  délire;  la  malade  voulait  se  lever  et 
demandait  avec  instance  son  jupon. 

Ce  malin,  pouls  à  108,  régulier,  égal,  ferme  ; 
peau  d’une  chaleur  médiocre  ;  la  malade  sort  de  son 
état  de  stupeur;  elle  parle  sensément,  elledit  qu’elle 
souffre  de  la  tète,  du  front  surtout,  qu’on  lui  fait 
mal  quand  on  la  louche,  quand  on  lui  presse  un  peu 
les  membres  ;  elle  est  raide,  elle  ne  se  met  sur  son 
séant  qu’après  une  lutte  énergique;  les  membres  et 
le  tronc  sont  dans  le  même  étal  de  contracture;  tes 
juipiiles  offrent  le  même  degré  de  dilatation;  elles 
se  rétrécissent  faiblement  et  de  la  même  manière 
des  deux  côtés;  la  vue  est  profondément  modifiée; 
la  malade,  quand  on  approche  d’elle  une  lumière, 
dit  nettement  quel  objet  on  lui  présente,  mais  elle 
ilirige  si  mal  les  bras  pour  le  saisir,  qu’elle  n’y  par¬ 
vient  pas  ou  qu’elle  se  brûle  ;  elle  paraît  avoir  perdu 
la  faculté  de  coordonner  ses  mouvements  d’après 
ses  sensations  ;  en  outre,  elle  a  des  hallucinations, 
elle  croit  voir  des  objets  qui  n’existent  pas  à  sa  por¬ 
tée  ;  du  reste,  elle  ne  se  plaint  pas  de  l’approche 
d’une  bougie,  ni  du  contact  d’une  lumière  vive  sur 
son  œil  ;  elle  n’a  aucune  photophobie  ;  la  sensibilité 
de  la  peau  est  rétablie  partout  et  même  exagérée. 
Joséphine  accuse  une  douleur  vive  quand  on  hii 
fait  exécuter  un  mouvement  ;  cependant  elle  a  les 
membres  souples.  La  peau  du  tronc  ne  présente  ni 
taches  ni  sudamina.  (Eau  de  Sedlitz,  une  bouteille; 
cataplasmes  sur  le  ventre  ;  bouillon  aux  herbes.) 

Le  soir.  Journée  tranquille;  ni  frissons,  ni  cha¬ 
leur  ;  hallucinations  moins  fréquentes,  céphalalgie 
moindre. 

Le  20,  sixième  jour  ^  aumatin.  Vers  huit  heures 
du  soir,  hier,  elle  a  commencé  à  parler  et  à  s’agiter; 
elle  a  eu  plusieurs  évacuations  alvines  dans  la  soi¬ 
rée  ;  cette  nuit  elle  a  déliré;  elle  parlait  sans  cesse, 


ne  criait  pas,  n’élail  ni  gaie  ni  triste;  elle  n’a  pas 
sué;  elle  ne  s’est  pas  agitée  beaucoup. 

Elle  a  84  pulsations. — L’œil  droit  cligne  plus  sou¬ 
vent  et  plus  aisément  que  le  gauche,  il  se  ferme  plus 
complètement  ;  il  se  porte  plus  facilement  en  dedans 
et  en  dehors  que  le  gauche,  de  sorte  qu’il  en  résulte 
un  strabisme  évident  du  premier.  De  plus,  la  ma¬ 
lade  voit  évidemment  les  objets  doubles.  (Calomel 
1,  2  grammes  en  4  paquets.) 

Le  soir.  Elle  a  pris  le  calomel  et  a  vomi  à  quatre 
heures.  Elle  a  été  fort  agitée,  a  déliré  beaucoup  ; 
elle  n’a  eu  ni  frissons,  ni  sueurs,  ni  chaleur  mar(îuée. 

A  cinq  heures,  le  pouls  est  à  90-92,  résistant;  la 
tète  est  chaude  à  la  main ,  la  peau  du  tronc  aussi. 
La  commissure  labiale  droite  est  tirée  en  haut,  et 
les  muscles  faciaux  de  ce  côté  sont  plus  contractés 
que  les  gauches.  (Première  saignée  du  bras  de  1500 
gram.  ;  50  sangsues  aux  apophyses  masloides  ; 
6  [trises  de  calomel  de  0,  2  grammes  chaque.) 

Ze  21,  septième  jour  au  matin,  La  malade  a 
bien  supporté  la  saignée  du  bras,  qui  ne  présentait 
pas  de  couenne;  il  est  vrai  qu’elle  avait  coulé  par 
un  petit  jet.  Les  sangsues  ont  presque  toutes  pris. 
Le  calomel  a  donné  lieu  à  plusieurs  évacuations  in¬ 
volontaires  d’une  couleur  verdâtre  et  qui  ne  renfer¬ 
maient  aucune  trace  de  vers.  La  malade  a  peu 
dormi  ;  elle  n’a  déliré  qu’à  de  rares  intervalles  et 
faiblement. 

A  sept  heures  du  malin,  pupilles  larges  de  3  mil¬ 
limètres  environ ,  non  dilatées.  A  8  heures,  elles 
ont  chacune  6  millimètres.  Face  calme,  traits  peu 
altérés,  non  contractés;  délire  de  temps  en  temps; 
diplopie  continuelle.  Pouls  à  84.  Aucune  raideur 
des  membres.  Sensibilité  diminuée  un  peu  seule¬ 
ment.  Face  calme,  expression  dequiétude.  (Calomel, 
0,  73;  raser  la  tête  et  la  couvrir  de  glace  sans  inter¬ 
ruption.) 

Le  soir.  La  glace  est  restée  appliquée  une  heure 
et  demie.  Alors  la  face  de  la  malade  est  devenue 
violette  et  elle  s’est  refroidie.  On  a  aussitôt  supprimé 
les  réfrigérants,  et  on  a  placé  sur  les  coudes-pieds 
des  cataplasmes  chauds.  Le  froid  a  disparu,  et  à 
quatre  heures  et  demie  la  malade  était  dans  l’état 
suivant  :  108  pulsations,  avec  chaleur  modérée  de  la 
peau.  Les  joues  sont  plaquées  de  rouge.  La  malade 
se  plaint  de  souffrir  encore  violemment  delà  tête; 
la  face  conserve  son  expression  calme  et  paisible, 
un  peu  étonnée  cependant ,  des  jours  précédents  ; 
mouvements  continuels  des  membres;  pas  de  rai¬ 
deur  ;  2  selles  hier,  pas  de  vomissements. 

(Zrt  suite  au  prochain  numéro.) 
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17.  Mémoire  sur  V abrasion  de  la  cornée  pour 
remédier  aux  opacités  de  cette  membrane  ; 
par  M.  Malgaigne. 

(Journal  de  Chirurgie  de  Malgaigne,  avril  1844.) 

Lorsque  j’adressai  à  l’Académie  des  sciences,  en 
avril  1845  ,  une  courte  note  sur  l’abrasion  de  la 
cornée  que  je  pensais  avoir  pratiquée  le  premier, 
celle  communication  fil  une  certaine  sensation  parmi 


les  chirurgiens,  mais  surtout  parmi  les  ophthalmo- 
logistes.  (^)uelques  honorables  confrères  voulurent 
bien  m’écrire  pour  m’avertirque  ni  mes  expériences 
ni  mon  opération  n’étaient  nouvelles;  mais  ils  s’ac¬ 
cordaient  mal  sur  les  résultats  »|u’elle  avait  donnés. 
Ainsi  M.  H.  Blalin  m’écrivait  en  date  du  8  avril  : 

»t  Un  nommé  Winderling,  oculiste  ambulant,  ac¬ 
tuellement  'a  Verdun,  en  a  parlé  il  y  a  plusieurs 
mois,  comme  d’une  opération  vulgaire  et  facile,  à 
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lin  métlecin  de  mes  amis  ;  el  d’après  ce  qu’il  en  a 
<lit,  il  ne  s’agissait  pas  de  l’albugo,  iUVungula  d’A. 
Paré,  mais  des  taches  anciennes  que  Demours  veut 
qu’on  n’altaque  point  au  couteau.  Ce  Winderling, 
(jui  ne  s’en  donnait  pas  pour  l’inventeur,  guérissait 
ainsi  sur  les  places  publiques,  il  y  a  plus  de  14  ans, 
avec  un  nommé  Raymond,  les  opacités  de  la  cornée, 
laissant  croire  au  besoin  qu’il  faisait  ainsi  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte.  D’une  pratique  semblable  dérive 
peut-être  la  croyance  populaire  que  la  cataracte 
consiste  dans  la  présence  d’une  peau  placée  sur 
l’œil.  » 

D’nn  autre  côté,  M.  Sichel  m’écrivait  le  115  avril  : 

«  D’abord  le  fait  que  la  cornée  devient  transpa¬ 
rente  et  que  la  vision  se  rétablit  après  l’excision  des 
cicatrices  est  connu  depuis  longtemps  des  praticiens. 
11  y  a  plus:  la  vision  se  rétabit  même  pour  quelque 
temps  quand,  dans  l’opération  du  staphylôme,'  on 
enlève  entièrement  la  cornée.  Mais  ces  guérisons  ne 
sont  point  de  durée.  La  cornée  amincie  et  devenue 
transparente  redevient  toujours  opaque  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  ;  à  moins  qu’il  ne 
se  forme  un  kératocèle  ou  un  staphylôme  pellucide 
de  la  cornée,  maladies  fort  difficiles  à  guérir,  qui 
détruisent  la  vision  tout  aussi  bien  que  l’opacité,  et 
se  terminent  même,  quand  la  perte  de  substance  de 
la  cornée  est  considérable,  par  la  rupture  de  celte 
membrane  et  la  fonte  du  globe  oculaire.  » 

La  même  divergence  se  manifesta  devant  l’Aca  ¬ 
démie  des  sciences  et  dans  la  presse  médicale:  tandis 
que  M.  Rognelta,  dans  les  Annales  de  Thérapeu¬ 
tique  ^  établissait  les  conditions  dans  lesquelles 
l’opération  pouvait  être  rationnelle,  M.  Desrnarres, 
dans  les  Annales  d' Oculistique ^  la  rejetait  impi¬ 
toyablement  dans  tous  les  cas.  La  question  a  été  ré¬ 
cemment  reprise  par  le  docteur  Rob,  Hamillon  qui, 
dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  médico-chirurgicale 
d’Edimbourg,  le  9  février  1844,  a  conclu  en  faveur 
de  l’opération  (1).  Comme  aucun  de  ces  écrivains 
n’avait  de  faits  personnels  et  directs  sur  celte 
question,  il  leur  était  difficile  d’y  jeter  une  bien 
grande  lumière;  toutefois  les  recherches  auxquelles 
ils  se  sont  livrés  ne  manquent  ni  d’intérêt  ni  d’uti¬ 
lité.  Je  profilerai  des  matériaux  qu’ils  ont  recueillis 
en  y  ajoutant  d’autres  qui  leur  ont  échappé  ,  et  l’on 
verra  qu’en  effet  les  premières  tentatives  faites  dans 
celle  direction  remontent  déjà  assez  loin  dans  l’his¬ 
toire  de  l’art.  Je  donnerai  ensuite  mes  propres  ob¬ 
servations  avec  les  réflexions  qu’elles  m'ont  suggé¬ 
rées. 

La  première  mention  d’une  opération  de  ce  genre 
se  trouve  dans  l’ouvrage  de  Saint-Yves,  publié  en 
172â.  11  est  à  remarquer  qu’il  n’en  dit  rien  à  l’occa¬ 
sion  de  l’albugo,  mais  seulement  à  propos  des  ul¬ 
cères  de  la  cornée.  Après  avoir  parlé  de  leur  cicatri¬ 
sation  : 

«  Quant  aux  taches  qui  restent,  ajoute-t-il ,  elles 
sont  ou  petites,  ou  larges,  el  plus  ou  moins  élevées, 
selon  que  la  maladie  qui  les  a  précédées  a  été  vio¬ 
lente.  H  y  en  a  qui  prétendent  les  emporter  en  en¬ 
levant  une  pellicule  de  la  tache;  mais  celte  pratique 
est  dangereuse  ,  parce  que  si  avec  une  lancette  ou 


(I)  I.ondon  and  Edimh.  Monlhly  Journal of  nied.  science, 
niarch  1814. 


quelque  autre  instrument  on  ôtait  cette  partie,  il  se 
ferait  une  nouvelle  plaie  qu’il  faudrait  nécessaire¬ 
ment  cicatriser  de  nouveau,  el  il  en  resterait  même 
une  opacité  à  cet  endroit,  qui  serait  aussi  grande 
que  la  première...  Ce  que  je  viens  dediren’empêche 
pas  qu’on  ne  lève  une  pellicule  de  la  cornée  trans¬ 
parente  lorsqu’il  y  a  une  matièi  e  épanchée  par  nu 
grain  de  petite  vérole,  qui  est  le  seul  cas  où  celle 
opération  convient.  » 

Quels  étaient  ces  hardis  opérateurs,  qui  sem¬ 
blaient  ainsi  vouloir  ouvrira  l’art  une  voie  nouvelle? 
Sans  doute  (juelques  oculistes  ambulants,  confrères 
de  ces  litholomistes  parmi  lesquels  avait  était  élevé 
frère  Jacques  ;  et  nous  verrons  en  effet  <|u’en  de¬ 
hors  delà  chirurgie  régulière  l’abrasion  de  la  cornée 
s’est  perpétuée  par  tradition  pendant  tout  le 
XVIII®  siècle,  et  jusqu’à  nos  jours  même  entre  les 
mains  de  Winderling  (1), 

Après  Saint  Yves  nous  trouvons  une  assez  grande 
lacune;  près  de  50  ans  se  passent  sans  qu’une  seule 
voix  s’élève  pour  rappeler  même  l’opération  con¬ 
damnée.  C’est  en  vain  que  M.  Desmarres  a  cru  la 
retrouver  dans  une  thèse  de  Maucharl  et  dans 
Plalner;  l’un  et  l’autre  ne  parlent  que  des  mouche¬ 
tures  de  Woolhouse,  et  les  instruments  dont  Platner 
a  donné  la  figure  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard. 

Mais  ,  en  17151 ,  Richard  Mead,  médecin  du  roi 
d’Angleterre,  exprima  sur  l’opération  une  opinion 
beaucoup  plus  favorable  que  Saint-Yves;  et  du  reste, 
par  un  hasard  assez  étrange,  nous  verrons  se  suc¬ 
céder  presque  régulièrement  les  témoignages  favo¬ 
rables  elles  témoignages  contraires. Mead  distinguait 
deux  espèces  iValbugo,  un  superficiel  ou  externe, 
l’autre  plus  profond  ou  interne. 

«  J’ai  traité  celle  affection  par  deux  moyens,  dit- 
il,  l’un  dans  l’albugo  superficiel,  l’autre  dans  le 
profond.  Dans  le  premier  cas,  je  me  suis  servi  d’une 
poudre  composée  de  parties  égales  de  verre  commun 
porphyrisé  et  de  sucre  candi...  L’autre  moyen  con¬ 
siste  à  faire  exciser  celle  taie  peu  à  peu  et  tous  les 
jours  par  un  chirurgien  habile  et  prudent;  en  effet, 
la  cornée  se  compose  de  lames  superposées,  et  elle 
est  assez  épaisse  et  solide  pour  i)ermellre  d’en  en¬ 
lever  quelques  petites  portions.  J’ai  vu  beaucoup  de 
malades  guéris  par  l’usage  de  la  poudre  ;  mais  je 
n'ai  appliqué  la  résection  de  la  cornée  qu’une  fois 
seulement  ou  deux  avec  un  heureux  succès.  Sed 
satins  est  anceps  7'emedium  experùd  quam 
nullum  (2).  » 

Presque  en  même  temps,  Eschenbach  en  Alle¬ 
magne  tenait  un  langage  bien  différent;  il  taxait  les 


(t)  Ni  Woolhouse  ni  Taylor  n’onl  rien  dit,  queje  sache,  de 
précis  à  ce  sujet.  Je  trouve  cependant  dans  un  chapitre  de 
G.  Sprengel ,  une  citation  d’Heuerman  qui  a  trait  à  ce  der¬ 
nier.  il  s’agit  des  taches  de  la  cornée,  «  qu’on  peut  cepen¬ 
dant,  assure  t-il ,  lorsqu’elles  sont  très-larges  et  qu’elles 
ont  complètement  aboli  la  vue,  soulever  à  l’aide  d’un  fil  et 
exciser,  ainsi  qu’il  l’a  vu  pratiquer  à  Taylor  ;  mais  quand 
il  y  a  quelque  espoir  que  la  vue  se  rétablisse,  on  doit  s’abs¬ 
tenir  de  cette  opération,  dans  la  crainte  de  faire  naître  des 
cicatrices  encore  plus  incommodes.  »  — •  G.  Sprengel,  Hist. 
des  principal,  opér.  de  chir.,  t.  VIII  de  l’Hist.  de  la  méde¬ 
cine,  de  K.  Sprengel,  p.  76. 

(2)  Monita  et  præcepta  tncdica,  cap.  de  Albug.  oculi. 
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opéraltMirs  de  charlatanisme  et  d’ignorance;  et 
pourtant  la  première  des  observations  qu’il  rapporte 
semble  montrer  qu’il  avait  lui-mème  assez  légère¬ 
ment  étudié  le  sujet.  Cette  observation  appartient 
essentiellement  à  notre  sujet. 

Obs.  Opacité  générale  des  deux  cornées^ 
succédant  à  la  petite  vérole  ;  double  opératiori  j 
insuccès  (1).  —  Au  mois  d’avril  17ol,  un  médecin- 
oculiste  ambulant  arriva  parmi  nous;  il  avait  acquis 
par  un  long  exercice  une  rare  dextérité  manuelle 
dans  l’abaissement  de  la  cataracte,  mais  ne  se  dou¬ 
tait  guère  de  l’anatomie,  ni  des  principes  de  la  chi¬ 
rurgie,  ni  de  tout  ce  qui  concerne  la  saine  médecine. 
11  fut  consulté  par  une  pauvre  tille  de  24  ans,  bien 
portante  d’ailleuri  et  robuste,  mais  qui  depuis  lon¬ 
gues  années  était  devenue  presque  aveugle  par  l’effet 
tl’un  leucoma  qui  avait  envahi  les  deux  yeux  à  la 
suite  de  la  variole,  et  qui,  malgré  tout  ce  que  l’on 
avait  tenté,  occupait  encore  la  totalité  des  deux  cor¬ 
nées,  sauf  vers  le  bord ,  à  l’endroit  où  la  cornée 
s’unit  à  la  sclérotique,  un  petit  cercle  ayant  à  peine 
un  quart  de  ligne  d’étendue,  et  qui  était  resté  trans- 
})arent;  mais  tout  le  reste  offrait  une  tache  épaisse, 
j)rolubérante  et  d’une  couleur  blanchâtre.  Or,  bien 
que  la  chirurgie  regarde  cette  affection  comme  in¬ 
curable,  et  que  cet  arrêt  soit  ratifié  par  l’expérience 
de  tous  les  jours  et  par  une  foule  de  raisons,  notre 
oculiste,  comme  c'est  l’habitude  des  gens  de  cette 
sorte,  jura  ses  grands  dieux  qu’il  enlèverait  la  tache 
par  une  opération  chirurgicale,  et  qu’en  peu  de 
jours  il  remirait  à  la  malade  l’intégrité  de  la  vision. 
Voici  comment  il  s’y  prit  : 

L’opération  fut  faite  le  malin.  La  malade  était 
assise  sur  une  chaise  ordinaire ,  le  visage  tourné 
contre  le  jour;  un  aide,  placé  derrière,  lui  tenait 
avec  les  deux  mains  la  tête  renversée;  en  même 
temps,  d’une  main  il  lui  fermait  un  œil,  de  l’autre 
il  écartait  les  paupières  de  l’autre  œil.  L’opérateur 
debout  devant  la  malade,  la  main  armée  de  l’aiguille 
à  cataracte  ordinaire,  ronde  et  pointue,  enfonça 
l’aiguille  transversalement  dans  la  tache,  et  ayant 
ainsi  fixe  la  cornée,  la  réséqua  en  entier  k  l’aide 
ii’un  bistouri  bien  tranchant;  et  ayant  répété  l’opé¬ 
ration  sur  l’autre  œil  avec  les  mêmes  circonstances, 
eut  ainsi  enlevé  les  deux  cornées  en  une  demi-heure. 
Apres  quoi ,  ouvrant  les  paupières  et  montrant 
quelques  objets  à  la  malade,  il  lui  demanda  si  elle 
y  voyait;  mais  celle-ci  répondant  que  la  douleur 
l’empêchait  de  rien  voir,  il  fit  panser  les  yeux  avec 
un  collyre  réfrigérant  composé  d’eau  de  rose  et  d’un 
peu  de  sucre  de  saturne,  et  peu  après  l’opération 
il  fit  faire  une  saignée  du  bras.  Pendant  les  premiers 
jours,  l’humeur  aqueuse  s’écoula  en  abondance  à 
travers  les  cornées  ouvertes;  en  même  temps,  partie 
par  l’effet  d’une  inflammation  très-grave  qui  suc¬ 
céda  à  la  plaie,  partie  par  l’irritation  continue  que 
la  paupière  supérieure  demeurée  pendante  excitait 
dans  l’un  et  l’autre  œil  par  son  contact  immédiat 
avec  l’iris,  sans  compter  l’action  de  l’air  arrivant 
sur  la  plaie  au  moindre  écartement  des  paupières , 
la  malade  fut  prise  d’une  douleur  tellement  atroce 
que,  durant  14  jours,  elle  n’eut  pas  un  moment  de 


(1)  Observ.  anat.  rhir.  medica  rariora,  edit.  aKcra,  Ros- 
fochii,  1709,  ubs.  IV. 


sommeil,  et  qu’on  craignait  le  délire.  L’oculiste  ayant 
à  propos  repris  son  voyage  peu  de  jours  après ,  et 
ainsi  délaissé  sa  malade,  on  combattit  l’inflamma¬ 
tion  et  la  douleur  par  les  médicaments  appropriés 
tant  internes  qu’externes ,  tant  qu’enfin  les  symp¬ 
tômes  s’amendèrent  et  la  plaie  se  cicatrisa  peu  à 
peu;  c’est-â-dire  qu’après  plusieurs  semaines  ou 
plutôt  plusieurs  mois,  la  membrane  enlevée  fut 
remplacée  par  une  nouvelle,  qui  dès  l’abord  offrait 
une  couleur  bleuâtre,  et  ressemblait  ainsi  en  quel¬ 
que  sorte  à  une  cornée  saine ,  mais  qui  en  s’orga¬ 
nisant  devint  épaisse  et  tout  'a  fait  opacpie.  La  cou- 
leurde  cette  cornée  nouvelle  tourna  ensuite  de  plus 
en  plus  au  blanc,  et  enfin , au  bout  de  quelques  mois, 
elle  était  absolument  semblable  à  la  cornée  enlevée 
et  pour  l’épaisseur  et  pour  la  couleur,  si  ce  n’est 
qu’elle  gardait  une  nuance  bleuâtre  ;  la  vision  d’ail¬ 
leurs  n’était  pas  le  moins  du  monde  en  meilleur 
état  qu’avant  cette  douloureuse  opération.  » 

Je  confesse  que  j’éprouve  une  très- forte  répu¬ 
gnance  pour  ma  part  à  ajouter  foi  à  cette  régénéra¬ 
tion  des  deux  cornées  après  leur  excision  complète, 
et  que  je  m’en  fierais  plutôt  aux  dires  de  l’oculiste, 
c[\\\  prétendait  ^  ajoute  l’auteur,  persuader  à  ses 
malades  et  aux  médecins  présents  et  aux  nom- 
bi'eux  assistants  qu'il  n'enlevait  pas  toute  la 
cornée^  mais  seulement  les  lamelles  malades  et 
inutiles.  Eschenbach  avait  deux  grandes  raisons  de 
douter  de  la  réalité  de  l’opération  :  d’abord  il  la 
croyait  à  peu  près  impossible  ;  et  puis  il  était  con¬ 
vaincu  qu’on  pouvait  la  simuler  sur  le  vivant. 

«  Je  me  soilviens,  dit-il,  d’un  autre  oculiste  am¬ 
bulant  qui  séjourna  dans  notre  ville  il  y  a  quelques 
années,  et  qui  non-seulement  persuadait  à  ses  ma¬ 
lades  et  aux  assistants  qu’il  enlevait  les  petites  taies 
de  l’œil,  quelles  que  fussent  leur  cause  et  leur  na¬ 
ture,  sans  lésion  de  l’œil ,  mais  qui  après  l’opéra¬ 
tion  montrait  ouvertement  la  lamelle  disséquée  et 
la  passait  aux  assistants;  laquelle  lamelle,  en  vérité, 
n’était  autre  chose  qu’un  lambeau  de  celle  pelli¬ 
cule  qui  enveloppe  l’œil  des  oiseaux  en  dedans  de 
la  coque.  H  l’appliquait  par  avance  sur  l’œil  avec 
une  dextérité  étonnante,  à  l’aide  d’un  instrument 
obtus  destiné  d’après  son  dire  à  l’ablation  de  la 
tache;  et  ensuite  il  la  détachait  évidemment  aux 
yeux  des  parents  qui  voyaient  faire  l’opération.  Mais 
après  son  départ  la  tache  restait  la  même  qu’aupa- 
ravant;  et  un  autre  chirurgien  dont  les  malades 
avaient  méprisé  les  avis ,  répéta  l’expérience  pour 
se  moquer  d’eux.  '> 

Bien  que  le  charlatanisme  ait  des  ressources 
inouïes,  celle-ci  est  cependant  assez  difficile  à  ad¬ 
mettre,  et  il  faudrait  pour  cela  d’autres  preuves  que 
l’expérience  faite  après  coup  par  le  chirurgien 
évincé.  Ce  qui  me  paraît  résulter  de  plus  clair  de 
tout  ceci,  c’est  que  les  essais  tentés  à  Rostok  n’eu¬ 
rent  aucun  succès;  et  que  les  laies  revinrent  aussi 
opaques  qu’auparavant.  Un  autre  fait  ajoute  quelque 
chose  à  ces  conclusions  ,  et  prouve  qu’en  effet,  dans 
certaines  circonstances ,  la  cornée  amincie  parle 
bistouri  peut  se  distendre  en  slaphylôme. 

Obs.  II. — Leucoma  ancien^  suite  de  plaie  de  la 
cornée  ;  opération;  insuccès  ;  staphylôme  consé¬ 
cutif.— \jï\  jeune  homme  d’jine  vingtaine  d’années, 
bien  portant  d’ailleurs,  avait  reçu,  étant  enfant,  une 
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ëliiictlle  ik  feu  dans  l’œil,  en  regardant  un  forgeron 
Itallrc  le  fer  rouge;  et  delà  s’en  était  suivi  un  leu- 
eoma  ou  tache  blanche,  prolubcrante,  parfaitement 
albuginée,  sur  la  cornée  transparente.  Cette  tache 
s’étendait  en  largeur  sur  plus  de  moitié  du  diamètre 
de  la  cornée;  elle  occupait  la  région  de  la  pupille, 
ef  non-seulement  la  portion  centrale,  mais  elle  se 
t)roIongeail  vers  le  bord  supérieur  un  peu  plus  que 
vers  l’inférieur,  en  sorte  qu’en  bas  on  voyait  encore 
une  portion  de  la  cornée  saine;  la  vision  était  ab¬ 
solument  détruite  dans  cet  œil,  et  le  leucoma  n’ap¬ 
portait  pas  une  médiocre  difformité.  L’oculiste  dont 
il  a  déjà  été  question  promit  de  l’enlever  facilement 
et  promptement  avec  complète  restitution  de  ’a  vue, 
cl  enleva  la  tache  par  une  opération  semblable  à 
celle  du  cas  précédent.  Comme  ici  il  n’y  avait  qu’un 
œil  alfecté,  et  comme  la  tache  n’occupait  pas  toute 
la  cornée,  l’inflammation  consécutive  et  la  douleur 
furent  bien  moindres;  et  le  malade  pouvait  dans  la 
journée  se  promener  sans  inconvénient  dans  un 
poêle  dont  les  fenêtres  étaient  munies  de  rideaux 
pour  empêcher  le  jour;  aussi  l’écoulement  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse  était-il  plus  abondant  le  jour  que  la 
nuit.  Moyennant  les  remèdes  convenables  et  un 
temps  qui  dépassa  plusieurs  semaines,  la  plaie  se 
cicatrisa;  il  se  forma  une  nouvelle  membrane  qui, 
au  bout  de  quelques  mois,  olfrait  le  même  aspect 
albuginé  qu’avant  l’excision,  et  s’étendait  en  outre 
plus  loin,  de  telle  sorte  que,  par  en  haut,  elle  attei¬ 
gnait  la  conjonctive,  à  laquelle  elle  envoyait  comme 
par  rayonnement  de  nombreux  vaisseaux  sanguins, 
<i’un  assez  fort  calibre,  et  qui  n’existaient  pas  avant 
l’opératicn.  Après  deux  ans  écoulés,  ces  vaisseaux 
s’étaient  évanouis  en  grande  partie;  mais  cependant 
il  en  restait  toujours  une  petite  portion.  Mais  ce 
qu’il  y  eut  de  plus  remarquable ,  c’est  qu’après  la 
j)arfaile  consolidation  de  la  plaie  ,  les  membranes 
nouvellement  développées  vers  le  milieu  de  la  tache 
n’acquirent  point  la  même  épaisseur  ni  la  même 
solidité  que  dans  les  autres  points;  mais  il  y  resta 
un  point  plus  terne,  de  la  largeur  de  la  tète  d’une 
grosse  aiguille,  et  d’une  couleur  bleu  foncé.  Ce 
point,  repoussé  peu  à  peu  en  dehors  par  l’humeur 
aqueuse,  s’éleva  bientôt  en  une  tumeur  ou  staphy- 
lôine  qui  acquit  graduellement  le  volume  d’un  gros 
pois,  repoussant  en  dehors  la  paupière  supérieure 
(|ui  le  recouvrait;  d’abord  faisant  une  saillie  ar¬ 
rondie,  puis  s’étendant  davantage  en  largeur  qu’en 
hauteur,  à  cause  de  la  pression  de  la  jjaupière. 
Mais  comme  le  malade,  pour  faire  enlever  cette 
nouvelle  tumeur,  attendait  par  mon  avis  qu’elle  fût 
devenue  un  peu  plus  considérable,  voilà  que  ce  sla- 
phylôme,  continuellement  comprimé  par  la  paupière, 
au  bout  de  quatre  mois  environ,  avait  peu  à  peu  et 
spontanément  disparu  ;  les  membranes  avaient 
repris  durant  ce  temps  la  consistance  et  la  couleur 
du  reste  de  la  tache  ,  à  part  une  certaine  flaccidité 
et  comme  des  rides  qui  persistèrent  dans  ce  point  ; 
la  vue  d’ailleurs,  comme  on  pense  bien  ,  n’avait  pas 
reçu  la  moindre  amélioration.  Loin  de  là,  rautre 
œil,  quelques  mois  après  l’abcision  du  Icucoma  et 
avant  la  cure  spontanée  du  staphylôme,  fut  pris 
d’une  flaccidité  manifeste  avec  affaiblissement  de  la 
fonction  ;  après  quoi  survinrent  les  symptômes  ac¬ 
coutumés  de  la  goutte  sereine,  puis  enlin  une  cata¬ 


racte  adhérente  de  toutes  parts  à  l’iris;  celte  mem¬ 
brane  avait  pris  une  teine  jaune  insolite  ,  et  la  vue 
demeura  absolument  perdue  (1). 

Ainsi  méconnue  et  condamnée  par  Eschenbach, 
l’opération  semble  avoir  péri  en  Allemagne;  et  c’est 
en  France,  sa  première  patrie,  que  nous  aurons 
presque  exclusivement  à  en  suivre  l’histoire.  Nous 
trouvons  un  nouvel  exemple  d’insuccès  à  la  date  de 
1768  ,  observé  par  Demours  père,  et  publié  par  son 
fils  beaucoup  plus  tard  ;  mais  il  convient  de  le  rap¬ 
porter  à  sa  date. 

Obs.  111.  —  Albngo  large  et  épais  ;  abrasion 
partielle  ,*  opacité  plus  forte  qu' auparavant  (2). 
—  M*’®  de  C...  est  arrivée  à  Paris  sur  la  fin  de  dé¬ 
cembre  1767,  ayant  sur  l’œil  droit  une  taie  très- 
large  et  fort  épaisse  qui  l’empêchait  d’apercevoir 
aucun  objet.  Elle  a  fait  usage  pendant  janvier, 
février  et  mars,  d’eau  de  Balaruc,  moyen  propre  à 
atténuer  et  diviser  cette  partie  lymphaticiue ,  qui, 
dans  les  ophlhalmies  violentes,  et  surtout  dans  celles 
qui  succèdent  à  la  petite  vérole,  s’extravase  dans  les 
lames  de  la  cornée...  L’usage  de  ce  collyre  ne  tarda 
pas  à  mettre  la  malade  en  état  de  discerner  les 
objets,  et  au  bout  de  deux  mois  environ,  elle  les 
distinguait  tous.  Enfin,  vers  les  premiers  jours  du 
courant,  l’opacité  était  tellement  diminuée  d’épais¬ 
seur,  qu’au  lieu  d’être  blanche  comme  elle  l’avait 
été  au  commencement,  elle  était  devenue  bleuâtre, 
couleur  qui  annonce  toujours  que  la  transparence 
commence  à  se  rétablir.  D’ailleurs  cette  tache,  qui 
auparavant  était  ronde,  était  déjà  considérablement 
échancrée  vers  le  haut  du  côté  du  nez.  Elle  l’était 
aussi,  quoique  un  peu  moins,  vers  sa  partie  infé¬ 
rieure  du  même  côté,  et  tout  cela  indiquait  une 
giiéi  ison  qui  aurait  été  sans  doute  encore  longue, 
mais  dont  la  marche  n’aurait  été  accompagnée  d’au¬ 
cune  espèce  d’inconvénient . On  crut  aller  plus 

vite  en  portant  l’instrument  dans  l’œil.  Ce  sont  les 
effets  de  cette  opération  qu’il  s’agit  d’examiner. 

«  La  malade  a  été  opérée  le  14  de  ce  mois,  et 
l’opérateur  ne  s’est  pas  borné,  comme  on  en  était 
convenu,  à  détruire  un  vaisseau  qui  passait  dans  la 
cornée,  et  à  égratigner  très-légèrement  la  superficie 
de  la  tache  avec  un  instrument  fait  en  faucille  et 
tranchant  par  son  extrémité.  La  section  du  vaisseau, 
quoique  superflue  selon  ma  façon  de  penser,  ainsi 
(jue  je  l’avais  déjà  dit,  ne  pouvait  cependant  avoir 
(l’autre  inconvénient  que  celui  d’une  douleur  passa¬ 
gère,  et  l’opération  d’égratigner  la  superficie  de  la 
tache  en  avait  encore  moins,  et  devait  l’éclaircir 
quelque  peu.  Au  lieu  de  cela,  on  a  fait  un  très-grand 
nombre  de  scarifications;  le  but  qu’on  se  proposait 
était  d’enlever  une  partie  de  la  tache,  de  la  diminuer 
d’autant,  et  défaire  tomber  le  reste  en  suppuration. 
Le  contraire  est  arrivé  ;  car.  à  la  levée  de  l’appareil, 
la  tache  s’est  trouvée  plus  blanche  et  aussi  épaisse 
qu’elle  l’était  lorsque  la  malade  est  arrivée  à  Paris. 
Les  parties  échancrées,  et  qui  avaient  déjà  repris 
leur  transparence  naturelle,  sont  aussi  opaques  que 
le  reste.  » 

24  avril  1768. 


(1)  Eschenbach,  op.  cilaf.,  o])s.  V. 

(2)  Demoui’R,  Traité  des  maladies  des  yeux,  l.  Il,  p.  302, 
obs.  183. 
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VI.  CHIRURGIE, 


Demours  ne  nomme  point  l’opérateur,  et  nous 
n’avons  aucun  moyen  de  suppléer  à  son  silence. 
Mais  enfin  nous  allons  voir  l’opération  hautement 
avouée  et  défendue  ,  et  des  succès  nouveaux  se 
joindre  à  ceux  que  Mead  avait  invoqués.  Le  28  dé¬ 
cembre  1779,  Gonan,  professeur  à  Montpellier,  lut 
à  la  Société  royale  des  sciences  de  celle  ville  un 
Mémoire  sur  l’efficacité  de  l’huile  de  noix,  dans  le¬ 
quel  se  trouve  un  exemple  heureux  d’abrasion  de 
la  cornée;  il  faut  le  laisser  parler  lui-même. 

Obs.  IV.  —  Opacité  avec  épaississement  et 
saillie  de  la  cornée  ;  abrasion  opérée  avec  suc¬ 
cès. —  U  Au  mois  d’octobre  1777,  M™”  Forral, 
femme  d’un  riche  négociant  de  Caudia,  petite  ville 
d’Espagne,  arriva  ici  avec  son  fils  «Igé  de  7  ans.  Cet 
enfant  avait  perdu  la  vue  d’un  œil  à  l’àge  de  3  mois; 
et  a  l’âge  d’un  an  et  demi,  la  petite  vérole  l’avait 
rendu  totalement  aveugle  par  une  tache  ou  cicatrice 
qui  couvrait  toute  la  cornée  transparente  de  l’œil 
gauche;  il  est  donc  resté  totalement  aveugle  pen¬ 
dant  six  ans  encore. 

»  En  arrivant  il  fut  mis  entre  les  mains  d’un  ha¬ 
bile  chirurgien  qui  employa  les  poudres  irritantes 
et  les  vésicatoires,  mais  sans  aucun  succès;  des 
ophlhalmies  qui  survinrent  découragèrent  la  mère  et 
l’enfant  qui,  de  son  côté,  se  refusait  à  toutes  espè¬ 
ces  de  remèdes. 

«t  Ces  étrangers  étaient  sur  le  point  de  partir 
pour  l’Espagne,  lorsque  je  fis  entendre  à  la  mère  et 
à  un  commis  de  sa  maison  venu  avec  elle,  qu’à  la 
faveur  de  quelques  remèdes  plus  doux  il  serait  pos¬ 
sible  de  rendre  l’usage  d’un  œil  à  cet  infortuné  ;  ils 
se  rendirent  et  consentirent  à  ce  que  je  leur  pres¬ 
crivais.  J’employai  d’abord  les  collyres  simples  et 
les  pédiluves  pour  calmer  celle  ophlhalmie  ;  et  l’en¬ 
fant  une  fois  rétabli,  j’entrepris  sa  guérison. 

«t  L’insuffisance  des  relations  de  la  mère  et  du 
commis  m’empêcha  d’entreprendre  la  guérison  de 
l’œil  dont  il  avait  cessé  de  voir  trois  mois  après  sa 
naissance,  et  je  me  bornai  à  la  guérison  de  l’œil 
gauche.  J’aurais  peut-être  débuté  par  l’usage  de 
riiuile  de  noix,  mais  l’état  de  la  cornée  m’empê¬ 
cha;  car,  outre  son  extrême  0{)acité,  elle  était  de¬ 
venue  fort  épaisse  et  plus  saillante  que  de  coutume. 
Celte  épaisseur  me  suggéra  des  réflexions  qui  me 
donnèrent  l’idée  d’une  opération  toute  neuve,  dont 
le  succès  me  parut  certain,  et  par  laquelle  on  ju¬ 
gera  combien  la  physique  est  utile  et  nécessaire  à  la 
médecine. 

«  La  première  réflexion  qui  se  présenta  à  mon 
esprit  fut  celle-ci  :  que  les  corps  opaques  acquièrent 
plus  ou  moins  de  transparence  à  mesure  qu’on  les 
amincit;  de  même  que  les  corps  transparents  de¬ 
viennent  comme  opaques,  ou  semblent  {)erdre  leur 
transparence  si  on  les  double,  tels  que  les  gazes,  les 
talîetas  pliés  en  plusieurs  doubles. 

i!  La  seconde  réflexion  lient  encore  à  la  physi¬ 
que;  elle  est  prise  de  ce  qui  se  pratique  journelle¬ 
ment  chez  les  dessinateurs,  d’après  ce  fait  connu 
que  les  corps  opaques,  tels  que  les  papiers,  parche¬ 
mins,  etc.,  imbibés  d’une  huile  ou  d’un  vernis,  de¬ 
viennent  transparents  selon  qu’ils  en  sont  plus  ou 
moins  pénétrés.  Ces  réflexions  sur  la  nature  des 
corps,  et  la  comparaison  que  je  fis  de  la  cornée  avec 
des  feuillets  de  papier  appliques  les  uns  sur  les  au¬ 


tres,  me  suggérèrent  l’idée  de  l’opération  suivante. 
J’imaginai  donc  de  faire  enlever  à  cette  cornée  au¬ 
tant  d’épaisseur  ou  autant  de  feuilles  ou  lames  qu’il 
serait  possible  de  le  faire,  dans  la  vue  de  rendre  le 
reste  de  la  cornée  plus  pénélrable  aux  rayons  de 
lumière,  de  faciliter  par  là  l’action  de  l’huile  de 
noix,  et  d’en  hâter  l’efficacité. 

it  L’aversion  de  cet  enfant  pour  le  chirurgien  qui 
l’avait  déjà  traité,  me  décida  'a  confier  a  M.  Pellier, 
oculiste  breveté  du  roi,  le  soin  de  cette  opération 
de  peu  de  conséquence  en  elle-même,  mais  délicate 
par  la  difficulté  de  contenir  un  enfant  à  qui  la  pré¬ 
sence  de  plusieurs  personnes  olfrait  l’idée  d’une 
opération  des  plus  terribles. 

«  Je  fis  donc  appeler  chez  moi  M.  Pellier,  à  qui 
je  fis  bien  examiner  l’œil  ;  et  après  lui  avoir  prescrit 
l’opération  que  j’exigeais  de  lui,  il  fixa  l’œil,  et  en 
présence  de  trois  étudiants  en  médecine,  il  cerna  la 
cornée  et  emporta  les  deux  tiers  de  son  épaisseur. 
L’enfant  ne  donna  aucun  signe  de  douleur,  il  ne 
survint  aucune  hémorrhagie;  je  n’employai  pour 
tout  appareil  que  des  compresses  imbibées  d’eau  de 
rose.  Six  jours  après  je  fis  ôter  l’appareil;  l’enfant 
distingua  la  clarté,  des  clefs,  les  doigts  de  la  main. 
Ce  premier  succès  donna  aux  parents  la  plus  grande 
confiance,  surtout  lorsque...  je  les  assurai  qu’avec 
l’huile  de  noix,  ils  devaient  attendre  la  plus  parfaite 
guérison.  En  effet,  je  leur  fournis  pour  le  voyage 
une  bouteille  d’huile  de  noix  ;  ils  en  ont  fait  usage  ; 
et  par  les  lettres  que  j’ai  reçues,  il  conste  que  l’en¬ 
fant  y  voit  toujours  de  mieux  en  mieux  (1).  » 

La  comparaison  des  dates  fait  voir  que  près  de 
deux  ans  s’étaient  écoulés  depuis  l’opération,  lors¬ 
que  Gouan  faisait  sa  lecture  :  ce  qui  montre  déjà 
une  certaine  persistance  dans  le  succès  obtenu.  On 
voit  aussi  que  Gouan  s’attribuait  l’idée  de  celle  opé¬ 
ration,  et  j’ai  cru  devoir  conserver  les  superbes 
principes  de  physique  qui  l’avaient  conduit  'a  cette 
découverte.  Elle  lui  fut  disputée  cependant ,  et  par 
l’opérateur  même  dont  il  s’était  servi  :  en  rap¬ 
portant  un  extrait  du  Mémoire  de  Gouan,  Pellier 
ajoute  : 

«  Celle  opération  n’est  pas  aussi  nouvelle  que  le 
pense  M.  Gouan  :  il  y  a  plus  de  dix  ans  .que  je  l’ai 
mise  en  pratique  sur  différents  malades  attaqués  de 
la  même  maladie;  mais  je  suis  convaincu,  par  ma 
propre  expérience,  qu’elle  ne  réussit  pas  chez  tous 
les  sujets,  malgré  l’usage  constant  de  l’huile  de  noix 
et  autres  topiques  encore  plus  efficaces,  et  cela  par 
rapport  à  la  régénération  de  la  cornée.  En  octobre 
1776,  je  procédai  à  un  pareil  traitement  que  ci  dessus 
à  Marseille,  sur  la  fille  du  sieur  Moinot,  coutelier, 
attaquée  d’un  leucoma  parfait;  mais  elle  ne  fut  que 
faiblement  soulagée,  à  cause  de  la  reprodiurrton  de 
la  cornée.  >» 

Ainsi  parlait  Pellier  en  1783  ;  et  six  ans  plus 
tard  il  maintenait  encore  celle  opinion  toute  im¬ 
partiale. 

«  Quoique  j’aie  indiqué  l’opération  ci-dessus  pour 
guérir  les  taches  appelées  albugo  nep/ielium,  je  ne 
me  flatte  pas  qu’on  réussira  toujours;  l’experience 


(1)  Recueil  de  memoiros  et  d’observations,  etc.,  par 
M.  G.  Pellier  de  Quenjjsy  fils,  Montpellier,  1783,  p.  457 
et  siiiv. 
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m’a  démontré  son  insuffisance  chez  cerlains  sujets 
et  la  réussite  chez  d’autres.  » 

A  quoi  lient  une  telle  <lilîérence  dans  les  résul¬ 
tats?  11  ne  s’arrête  pas  même  a  la  rechercher.  Quant 
au  procédé  opératoire,  il  se  servait  d’une  lancette 
fixe  sur  son  manche,  dont  le  talon  non  trempé  per¬ 
mettait  de  courber  la  lame  à  volonté  ;  l’œil  du  ma¬ 
lade  bien  assujetti,  il  portait  transversalement  sa 
lancette  à  côté  de  la  tache,  entre  les  lames  de  la 
cornée,  et  après  avoir  divise  celles  qui  étaient  ter¬ 
nies  ou  opaques,  il  les  saisissait  d’une  main  avec  de 
}»etites  pinces  à  dents  et  à  ressort ,  et  de  l’antre  main 
il  achevait  de  les  couper  en  entier  de  bas  en  haut 
avec  le  même  instrument. 

A  la  fin  de  l’article,  il  donne  une  nouvelle  obser¬ 
vation  qu’il  convient  de  reproduire. 

Obs.  V.  —  Tache  assez  épaisse  occupant  toute 
la  cor?iée ;  abrasion;  guérison,  —  u  Appelé  à 
Riom  en  septembre  1778,  le  fils  du  sieur  Clusel, 
marchand,  âgé  de  16  ans,  borgne  depuis  quatre  ans 
par  une  tache  assez  épaisse  qui  couvrait  toute  la 
cornée  transparente  de  son  œil  droit,  vint  avec  ses 
parents  me  trouver  pour  le  secourir  de  celle  infir¬ 
mité.  Après  en  avoir  fait  l’examen  le  plus  mrtr,  je 
proposai  son  enlèvement,  comme  le  seul  moyen  qui 
se  présentait  pour  lui  rendre  la  lumière  de  cet  œil. 
Le  jeune  homme  décidé  à  subir  cette  petite  opéra¬ 
tion,  je  la  fis  comme  je  l’ai  prescrite  ci-dessus,  en 
présence  de  M.  Vialelle  fils,  maître  en  chirurgie  de 
ladite  ville  ,  et  peu  de  temps  après  il  put  jouir  des 
avantages  de  la  vue  de  son  œil  (1).  » 

Il  semble  que  des  faits  de  ce  genre  étaient  assez 
frappants  pour  fixer  l’allenlion  des  chirurgiens  et 
surtout  des  oculistes  ;  on  pouvait  les  discuter  sans 
doute,  mais  du  moins  eùt-il  fallu  en  tenir  compte. 
Mais  les  opinions  une  fois  enracinées  résisteraient  à 
l’évidence  même  ;  et  il  ne  sera  pas  peu  curieux  de 
lire  le  fait  suivant,  enregistré  par  Demours  comme 
preuve  du  danger  de  l’opération. 

ois.  VI.  —  Albugo  comidérable  ;  abrasion  de 
la  cornée  ;  état  assez  passable  pendant  huit  ans; 
excision  nécessitée  plus  tard  par  la  saillie  de  la 
cornée  et  Vétat  squirrheux  de  la  sclérotique,  — 
«Le  4  février  1782,  mon  père  fut  appelé  pour 
assister  à  une  opération  de  ce  genre.  Madame  S... 
avait  la  cornée  blanche  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue.  On  enleva  une  ou  deux  lames  de 
celte  membrane,  qui  fut  en  outre  scarifiée,  ainsi  que 
la  conjonctive  et  l’intérieur  des  paupières.  On  donna 
plus  de  cent  coups  de  bistouri,  et  l’opération  très- 
douloureuse  dura  plus  d’un  quart  d’heure.  On  fit 
une  saignée  du  pied.  Cet  œil,  moins  ditforme,  fut 
dans  un  état  passable  pendant  huit  ans,  après  les¬ 
quels  la  cornée  s’éleva  et  des  douleurs  se  déclarè¬ 
rent.  Elle  devint  si  protubérante  et  Fœil  si  doulou¬ 
reux,  qu’après  plus  d’un  an  de  délai,  la  personne 
qui  avait  fait  la  première  opération  enleva  ,  en 
juin  1792,  sur  la  demande  réitérée  de  la  malade, 
par  une  incision  circulaire,  la  cornée  avec  une  por¬ 
tion  de  la  sclérotique  qui  se  trouva  squirrheuse.  La 
suppuration  fut  longtemps  à  s’établir.  La  malade  a 
porté  un  œil  d’émail.  Je  lui  ai  donné  des  soins  neuf 


(1)  Précis  ou  cours  d’oporaüoDs  sur  la  chir.  des  yeux, 
1789,  1. 1,  p.  106  et  suiv. 


ans  après  pour  une  ophlhalmie  à  l’autre  œil.  Elle 
éprouvait  le  plus  grand  regret  d’avoir  demandé 
qu’on  lui  fît,  en  1782,  l’abrasion  de  la  cornée.  » 

Il  y  avait  donc  là  un  œil  perdu  ;  l’opération  le 
xemtX,  penda7it  huit  ans,  dans  un  état  passable; 
et  veut-on  savoir  les  réflexions  que  ce  fait  suggère 
à  Demours? 

<c  Dans  une  consultation  pour  un  albugo  consi¬ 
dérable  à  lacpielle  je  me  suis  trouvé,  dit-il,  on  pro¬ 
posa  d’enlever  une  pellicule.  M.  Desaull  s’y  opposa 
et  ajouta  que  l’abrasion  de  la  cornée  était  une  mau¬ 
vaise  opération  qui  donnait  lieu  à  la  protubérance 
de  celte  membrane  et  à  une  dilformilé  plus  grande 
que  celle  qu’on  voulait  éviter.  Il  avait  raison;  je 
pensais  et  je  pense  encore  comme  cet  illustre  pra¬ 
ticien  (1).  » 

Du  reste,  tous  les  chirurgiens  semblaient  con¬ 
jurés  pour  faire  rentrer  cette  opéralion  dans  l’oubli  ; 
ou  plutôt  on  n’en  parlait  que  pour  la  rejeter.  Scarpa’ 
s’éleva  avec  force  contre  tous  ces  moyens  ayant 
pour  but  de  racler  la  cornée,  de  la  perforer,  etc., 
comme  inventés  par  des  ignorants  et  prônés  par 
des  charlatans.  La  grande  objection,  ou  plutôt  son 
objection  unique  était  leur  inutilité  absolue,  attendu 
que  la  cicatrisation  de  la  plaie  ramènerait  infailli¬ 
blement  l’opacité.  Wenzel  fut  plus  rigoureux  encore. 

«  Je  suis  fort  éloigné,  écrit-il,  d’approuver  les 
opérations  que  plusieurs  praticiens  mettent  en  usage 
lorsque  l’albugo  est  entièrement  formé,  que  l’oph- 
Ihalmie  ne  subsiste  plus,  qu’il  n’y  a  que  celle  tache 
qui  prive  l’œil  de  ses  fonctions.  Elle  consiste  à  râcler 
la  cornée  et  à  enlever  par  ce  moyen  plusieurs 
feuillets  de  cette  tunique.  Ces  opérations  augmen¬ 
tent  le  mal,  ne  remédient  à  rien,  et  souvent  pro¬ 
duisent  des  irritations,  des  douleurs  et  de  nouvelles 
ophlhalmies,  semblables  à  celles  qui  ont  causé 
l’albugo,  et  qui  n’auraient  point  eu  lieu  sans  ces 
manœuvres.  Ces  opérations  peuvent  surtout  donner 
naissance  à  un  slaphylôme,  parce  que  la  cornée 
amincie  par  les  instruments  tranchants,  cède  sou¬ 
vent  alors  à  l’impulsion  de  l’humeur  aqueuse  qui 
est  au-dessous.  Il  en  résulte  une  maladie  de  plus, 
qui  peut  nécessiter  dans  la  suite  l’extirpation  d’une 
partie  ou  de  la  totalité  du  globe.  » 

Malgré  ces  jugements  sévères,  Larrey  ne  craignait 
pas,  quelques  années  après,  de  rapporter  un  nouvel 
exemple  de  succès  obtenu  par  lui  même  (2). 

«  Si  la  laie  offrait  une  certaine  épaisseur,  disail-il, 
on  peut  l’enlever  par  petits  feuillets  à  l’aide  d’un 
bistouri  très-mince.  J’ai  eu  occasion  de  faire  cette 
opéralion  'a  une  demoiselle,  'a  Toulon;  moyen  qui 
a  contribué  à  la  destruction  d’une  taie  très-ancienne 
qui  couvrait  toute  l’étendue  de  la  cornée  et  inter¬ 
ceptait  totalement  le  passage  de  la  lumière.  La  trans¬ 
parence  se  rétablit  dans  le  point  que  j’avais  aminci 
avec  le  bistouri,  et  celte  personne  put  par  la  suite 
très-bien  distinguer  les  objets.  » 

Soit  que  l’observation  de  Larrey  eût  échappé  à 
Demours,  soit  qu’il  n’en  tînt  pas  plus  de  compte 
que  des  autres,  ce  fut  quelques  années  après  qu’il 
porta  sur  l’opération  le  jugement  que  nous  avons 
rapporté,  en  s’appuyant  à  la  fois  et  sur  les  deux 


(1)  Ouvr.  cité,  p.  300,  obs.  182. 

(2)  Mémoires  (ic  chirurgie  militaire,  1822,  t.  I,  p.  214. 
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observations  de  son  père,  et  sur  une  autre  plus  ré¬ 
cente.  Celle-ci  concernait  une  dame  qui  portait  un 
albugo,  ou  même  une  cicatrice  de  la  cornée  (car 
l’auteur  n’est  pas  très-précis  à  cet  égard),  avec  adhé¬ 
rence  de  l’iris  à  la  cornée.  On  avait  essayé  en  1815 
d’enlever  un  peu  de  la  cicatrice  pour  en  diminuer 
la  difformité:  cela  avait  mal  réussi,  et  un  an  plus 
lard,  il  y  avait  une  protubérance  légère  qui  menaçait 
d’augmenter,  et  depuis  cinq  mois  il  se  formait  tous 
les  malins  une  petite  phlyclène  ou  hydalide  sur  le 
bord  interne  de  la  tache.  D’ailleurs  pas  d’autres  dé¬ 
tails.  obs.  184.) 

Ce  dernier  fait  n’a  guère  d’intérêt  que  pour  nous 
faire  voir  l’opération  pratiquée  encore  en  France 
en  1815,  et  l’on  voit  que  Winderling  n’est  que  le 
dernier  représentant  de  cette  chaîne  traditionnelle 
qui  remonte  à  l’époque  de  Saint-Yves  presque  sans 
interruption. 

Maintenant  comment  se  fait-il  que  ces  tentatives 
persévérantes  soient  restées  tellement  ignorées  des 
chirurgiens  modernes?  Je  suis  bien  obligé  de  con-  ' 
fesser  à  cet  égard  ma  propre  ignorance;  mais  je  ne 
sache  pas  que  ni  en  France  ni  à  l’étranger  il  en  ait 
été  fait  mention  dans  aucun  traité  de  médecine  opé¬ 
ratoire.  Même  dans  les  écoles  ophthalmologiques 
allemandes,  elles  paraissaient  tout  à  fait  inconnues, 
lorsque  le  professeur  Rosas  à  Vienne  tenta  les 
derniers  essais  avant  les  miens  dont  il  me  reste  à 
parler. 

On  sait  qu’après  l’ablation  du  staphylôme  de  la 
cornée,  il  se  forme  d’abord  une  membrane  mince, 
transparente,  laissant  au  sujet  un  degré  de  vision 
variable,  jusqu’à  ce  que  les  progrès  de  l’organisation 
la  rendent  opaque  en  l’épaississant.  M.  Rosas  se  de¬ 
manda  s’il  ne  serait  pas  possible  d’arrêter  l’orga¬ 
nisation  de  celle  membrane  ‘a  la  période  translucide  ; 
et  cette  idée,  longtemps  restée  à  l’état  d’hypothèse, 
parut  jusqu’à  un  certain  point  se  réaliser  sur  un 
sujet  reçu  à  l’Institut  clinique  de  Vienne  en  1835. 
C’était  un  homme  qui  avait  la  cornée  entièrement 
opaque,  à  l’exception  d’un  étroit  espace,  de  l’éten¬ 
due  de  la  pupille,  situé  au  centre  de  la  cornée,  et 
laissant  passer  assez  de  jour  pour  que  cet  homme, 
qui  avait  l’autre  œil  perdu  par  atrophie,  eût  pu  ser¬ 
vir  de  guide  à  un  aveugle  depuis  la  Moravie  jusqu’à 
Vienne. 

Dès  lors  M.  Rosas  n'hésita  plus,  et  en  1835  et  1834, 
il  pratiqua  l’abrasion  de  la  cornée  sur  deux  sujets; 
chez  l’un  l’abrasion  fut  superficielle,  mais  très- pro¬ 
fonde  chez  l’autre.  Le  traitement  consécutif  consista 
en  applications  saturnines.  Les  résultats  furent  en¬ 
courageants.  A  la  vérité, l’un  des  sujets  obtint  d’abord 
une  amélioration  notable,  quidisparulcomplétement 
à  la  suite  d’une  nouvelle  ophlhalmie  ;  mais  l’autre 
conserva  sa  cornée  claire  et  transparente,  et  six  mois 
après  il  n’avait  encore  rien  perdu.  Il  paraît  que  de¬ 
puis  d’autres  essais  furent  tentés  avec  moins  de 
bonheur;  mais  enfin,  dans  l’année  1841-42,  le  doc¬ 
teur  Gulz,  élève  de  la  clinique,  obtint  un  nouveau 
succès  qu’il  publia  dans  un  journal  de  Vienne.  J’i¬ 
gnorais  jusjpi’au  nom  de  ce  journal,  lorsque  M.  Gulz, 
<|ui  me  faisait  riionneur  de  suivre  ma  clinique,  et 
qui  a  examiné  mes  opérés,  m’apprit  lui-même  qu’il 
m’avait  devancé,  et  me  communiqua  son  travail. 
Voici  donc  son  observation  telle  qu’elle  m’a  été 


traduite  de  l’allemand  par  M.  Oulmont,  l’un  des 
internes  les  plus  distingués  de  nos  hôpitaux. 

Obs.  VII. —  Opacité  de  la  cornée  à  la  mile 
d'une  ophtlialmie  purulente]  abrasion;  kératocèle 
consécutif  avec  persistance  de  la  vision  {\),— 
Salomon  Maschkovvilz,  juif  hongrois,  âgé  de  28  ans, 
d’un  tempérament  lymphatique  et  portant  encore 
des  traces  de  scrofules,  sujet,  par  sa  profession  de 
tailleur,  h  contracter  fréquemment  la  gale,  jouissait 
toutefois  généralement  d’une  bonne  santé.  Deux  ans 
auparavant,  ayant  couché  plusieurs  nuits  avec  un  de 
ses  camarades  qui  avait  les  yeux  chassieux,  il  avait 
été  pris  de  démangeaisons  incommodes  dans  les  yeux , 
suivies  bientôt  de  douleurs  brûlantes  et  d’un  écou¬ 
lement  abondant  de  mucosités;  à  la  suite  d’un  bain 
froid,  tous  ces  symptômes  s’accrurent  et  le  forcèrent 
à  entrer  à  l’hôpital  éit^Frères  delà  Miséricorde  à 
Ofen.  Malgré  un  traitement  énergique ,  la  vision 
demeura  perdue,  et,  18  mois  après,  tout  ce  qu’il 
pouvait  était  de  distinguer  la  lumière  des  ténèbres. 
Sauf  la  douleur  qui  était  bien  moindre,  les  autres 
symptômes  persistaient  ;  et,  de  plus,  l’œil  gauche 
avait  graduellement  augmenté  de  volume.  Les  choses 
restèrent  en  cet  état  durant  «|uelques  mois,  lorsqu’un 
malin  ,  à  sa  grande  joie,  il  s’aperçut  qu’il  distinguait 
les  objets  de  l’œil  gauche.  C’est  alors  qiUil  vint  à 
Vienne,  où  il  commença  par  contracter  la  gale  et  la 
chaudepisse  ;  et  après  s’en  être  guéri,  il  fut  admis  à 
notre  clinique. 

H  existait  sur  les  conjonctives  des  deux  yeux  des 
granulations  molles  et  charnues.  La  cornée  du  côté 
droit  était  aplatie  et  opaque  dans  toute  son  étendue, 
bien  que  l’œil  eût  g;ardé  la  perception  delà  lumière. 
Sur  l’œil  gauche  existait  un  staphylôme  de  la  cornée 
dont  le  sommet  aplati  présentait  un  point  brillant, 
transparent,  d’une  demi-ligne  de  diamètre,  comme 
si  la  cornée  eût  été  amincie  d’un  coup  de  rabot  ;  c’est 
par  ce  point  que  se  faisait  la  vision,  assez  bien  réta¬ 
blie  pour  permettre  au  malade  de  distinguer  les 
couleurs.  Après  avoir  fait  disparaître  les  granula¬ 
tions,  je  procédai  à  l’excision  de  la  cornée  de  l’œil 
droit,  sous  la  direction  du  professeur  Von  Rosas, 
de  la  manière  suivante  : 

Les  paupières  étant  fixées  par  un  aide,  un  couteau 
à  cataracte  fut  porté  près  du  centre  de  la  cornée  et 
enfoncé  obliquement ,  en  suivant  avec  attention  les 
mouvements  de  l’œil,  de  façon  à  ressortir  de  l’autre 
côté  et  à  séparer  les  lamelles  les  plus  superficielles 
de  la  cornée.  Cette  manœuvre  fut  répétée  jusqu’à  ce 
que  je  fusse  arrivé  aux  couches  profondes,  et  que 
j’eusse  obtenu  un  espace  parfaitement  transparent, 
d’une  ligne  et  demie  de  diamètre.  Je  me  servais 
alleinalivement  du  couteau  à  cataracte  à  double 
tranchant  de  Rosas  et  du  couteau  pyramidal  de  Beer, 
Vers  la  fin  de  l’opération,  qui  dura  un  quart  d’heure, 
il  fallut  la  plus  grande  précaution  pour  ne  pas  péné¬ 
trer  dans  la  chambre  antérieure  ;  j’utilisai  alors  très- 
avantageusement  la  pince  à  griffes  de  Blœmer  et 
les  petits  ciseaux  de  Louis. 

Immédiatement  après  l’opération  ,  la  vision  était 
redevenue  assez  nette  pour  permettre  au  malade  de 
distinguer  de  petits  objets,  comme  les  aiguilles  d’une 


(1)  Osterrcische  McJicinische  Wochenschrift,  n"  24, 
juin  1842. 
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montre.  Le  traitement  consécutif  consista  dans  un 
régime  sévère  et  dans  des  applications  de  glace  sur 
l’œil  opéré. 

Le  malade  avait  été  mis  dans  une  chambre  obscure. 
Au  bout  de  huit  jours,  on  prescrivit  un  collyre  avec 
l’hydriodate  de  potasse  (1  grain  par  once)  remplacé 
plus  tard  par  le  sel  ammoniac  à  la  même  dose. 

Les  choses  allaient  au  mieux  et  tout  promettait  un 
beau  succès,  lorsipie,  au  bout  de  quatre  semaines, 
à  la  suite  d’un  écart  de  régime  ou  d’un  refroidisse¬ 
ment,  le  malade  fut  pris  d’une  ophthalmie  violente 
qui  s’étendit  à  l’iris  et  à  la  cornée  ;  celle-ci  devint 
le  siège  d’une  distension  irrégulière  {kératocèle 
inulliplex)^  de  manière  à  faire  craindre  sérieuse¬ 
ment  sa  rupture.  Des  saignées  générales  et  locales , 
des  lotions  alumineuses  à  la  glace,  le  calomel  à  l’in¬ 
térieur  triomphèrent  des  accidents.  La  vision  se  ré¬ 
tablit,  et  cinq  mois  après  elle  persistait  encore  au 
même  degré. 

Dans  une  chambre  bien  éclairée,  le  malade  peut 
distinguer  les  plus  petits  objets;  mais  ceux-ci  lui 
paraissent  un  peu  grossis,  et  il  est  obligé  de  les 
regarder  de  très-près.  11  est  bon  d’ajouter  que  la 
difformité  de  l’œil  est  bien  moindre,  et  qu’il  se 
rapproche  beaucoup  de  l’aspect  nonflal. 

Une  objection  (ju’on  a  faite  à  cette  observation  , 
c’est  qu’elle  ne  va  pas  assez  loin  ,  et  qu’il  est  fort  à 
craindre  que  la  proportion  pellucide  n’ait  fini  par 
devenir  opaque  ;  que  le  kératocèle  en  faisant  des 
progrès  ne  donne  lieu  à  la  hernie  de  l’iris,  etc.  Je 
me  bornerai  à  dire  que  lors(pie  M.  Giilz  vint  à  Paris 
au  milieu  de  1845,  il  m’assura  que  la  vision  persis¬ 
tait  encore  chez  son  malade,  environ  dix-huit  mois 
après  l’opération.  Au  reste  ,  }e  n’ai  guère  fait  jus¬ 
qu’ici  que  reproduire  les  faits  sans  en  rechercher  les 
conséquences;  j’y  reviendrai  donc  en  même  temps 
que  je  rapporterai  les  miens  propres;  ce  sera  l’objet 
de  la  seconde  partie  de  ce  travail. 


18.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  yetix  ; 
par  M.Pajot. — Hôpital  de  la  Charité. — M.  Vel¬ 
peau. 

(Suite:  voir  Encycl.,  t.  140,  avril  1844,  p.  9o.) 

(Gazelle  des  Hôpitaux,  N°*  45  et  47.) 

Des  blépharites  muqueuse^  granuleuse  et  glan¬ 
duleuse» 

Nous  avons  parlé,  la  dernière  fois,  des  blépharites 
des  bords  palpébraux  ;  nous  allons  étudier  aujour¬ 
d’hui  celles  qui  attaquent  spécialement  l’appareil 
muqueux. 

Nous  avons  dit  que  nous  en  reconnaissons  trois 
variétés,  que  nous  avons  appelées  muqueuse,  gra¬ 
nuleuse,  glanduleuse. 

Blépharite  muqueuse» —  Cette  variété  est,  à  pro¬ 
prement  parler,  l’inflammation  simple,  diffuse  de 
la  conjonctive.  Elle  ne  s’empare  que  de  la  couche 
muqueuse.  Si  l’on  voulait  la  comparer  a  l’inflamma¬ 
tion  d’une  autre  partie,  on  dirait  qu’elle  a  de  l’ana¬ 
logie  avec  les  phlegmasies  du  gosier.  Dans  les  unes 
et  dans  les  autres,  en  effet,  la  phlogose  envahit  ou 
la  couche  muqueuse  simplement,  sans  aucune  tu¬ 
méfaction,  ou  bien  elle  gagne  les  tissus  sous-jacents 
et  détermine  alors  un  gonflement  plus  ou  moins 
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considérable,  de  la  suppuration,  etc»  C’est  ce  qu’on 
observe  dans  certaines  angines  qui  ont,  avec  la  blé¬ 
pharite  muqueuse,  beaucoup  de  ressemblance  ;  seu¬ 
lement,  pour  le  gosier,  les  phénomènes  se  passent 
dans  un  espace  plus  étendu,  plus  considérable. 

Les  caractères  de  la  blépharite  muqueuse  sont  les 
suivants  :  on  observe  sur  la  face  interne  de  la  pau¬ 
pière  une  rougeur  anormale  d’autant  plus  marquée 
qu’on  l’examine  plus  loin  du  bord  libre  de  la  pau¬ 
pière;  ou,  si  l’on  aime  mieux,  qui  augmente  à  me¬ 
sure  qu’elle  avance  vers  la  rainure  oculo-palpé- 
brale.  Celte  rougeur  est  légèrement  violacée;  elle 
est  arborescente,  c’est-'a-dire  qu’elle  représente  une 
multitude  d’intrications  en  tous  sens.  Elle  est  mani¬ 
festement  formée  par  une  masse  de  petits  vaisseaux 
entre-croisés;  on  aperçoit  très-bien  du  blanc  dans 
les  espaces  qui  les  séparent,  et  celte  disposition  est 
surtout  manifeste  près  du  bord  palpébral,  où  ces 
vaisseaux  sont  moins  nombreux,  tandis  que  dans  la 
rainure,  la  teinte  rouge  est  plus  uniforme. 

Celte  variété  de  blépharite,  dans  les  cas  ordinaires, 
ne  s’accomgagne  point  de  gonflement,  mais  elle  pro- 
voijue  de  la  chaleur,  de  la  douleur,  et,  de  plus,  une 
démangeaison,  mais  modérée  en  général.  Un  de  ses 
caractères  essentiels  est  de  donner  naissance  'a  une 
exsudation  séreuse  d’abord  ,  puis  muqueuse,  puis 
séi  o-purulenle,  quand  la  maladie  devient  très-in¬ 
tense. 

Presque  toujours  la  conjonctive  de  l’œil  se  prend 
elle-même  quand  la  blépharite  muqueuse  envahit 
celle  de  la  paupière.  Il  faut  remarquer  que  lorsque 
le  malade  regarde  de  face,  il  est  souvent  difficile 
d’apercevoir  la  maladie;  si  l’on  n’écarte  pas  la  pau¬ 
pière  de  manière  à  plonger  dans  la  rainure ,  l’œil 
paraît  sain.  Du  reste,  la  vision  n’est  nullement 
troublée  par  celle  affection,  qui  ne  cause  ni  épi- 
phora,  ni  photophobie  notables.  On  peut  facilement 
examiner  les  yeux  du  malade  sans  provoquer  ce 
larmoiement  si  caractéristique  d’une  autre  affection 
que  nous  aurons  occasion  d’étudier.  La  cause  de 
l’absence  de  ces  symptômes  est,  du  reste,  facilement 
saisissable  si  l’on  veut  y  réfléchir  un  instant.  On 
comprend  que  ce  n’est  pas  l’inflammation  des  pan* 
pières  qui  peut  influer  sur  les  fonctions  lacrymales, 
non  plus  que  sur  la  rétine,  et  qu’il  ne  doit,  par 
conséquent,  résulter  de  la  phlegmasie  qui  nous 
occupe  aucun  symptôme  pareil  à  ceux  qu’on  observe 
dans  les  maladies  qui  affectent  ces  deux  ordres 
d’organes,  le  larmoiement  pour  les  voies  lacrymales, 
la  crainte  de  la  lumière  pour  l’œil  même. 

Donc,  quand  examinant  les  yeux  d’un  malade, 
on  remarquera  celte  rougeur  arborescente  que  nous 
venons  de  signaler,  quand  il  y  aura  sécrétion,  quand 
il  y  aura,  de  plus,  absence  d’épiphora  et  de  photo¬ 
phobie,  la  maladie  sera  une  blépharite  muqueuse. 

Mais  il  faut  être  prévenu  d’une  particularité  assez 
curieuse.  On  a  dit  que  la  paupière  inférieure  avait 
plus  spécialement  le  privilège  d’être  affectée  de  cette 
espèce  de  blépharite,  nous  pensons  que  la  paupière 
supérieure  en  est  aussi  souvent  atteinte;  mais  un 
fait  au([uel  on  n’a  pas  songé,  c’est  qu’elle  échappait 
souvent  aux  recherches  quand  elle  avait  son  siège 
sur  la  paupière  supérieure,  à  cause  de  la  difficulté 
que  l’on  rencontre  ’a  l’explorer.  11  semblerait,  à 
priori^  que  la  paupière  supérieure,  en  raison  de  sa 
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granilt’ur,  de  son  élaslicilé,  dùl  être  pins  facile  à 
examiner  par  sa  face  interne  (jiie  la  pan})ière  infé¬ 
rieure,  plus  courte,  plus  résistante  aussi  ;  il  est  aisé 
de  se  convaincre  qu’il  n’en  est  rien.  Altaehée  (ju’elic 
est  en  avant  à  une  jjortion  de  la  base  de  l’orbile,  (jui 
proémine  sensiblement,  elle  recouvre  une  portion 
considérable  de  l’œil,  de  telle  façon  qu’elle  forme 
une  surface  fortement  concave  en  <ledans,  disposi¬ 
tion  qui  met  obstacle  au  renversement  de  sa  face 
interne.  Or  il  résulte  de  cette  conformation  de  la 
paupière  suj)érieure,  et  du  sié(;e  de  la  blépharite 
minpieuse,  (jui  est  surtout  api)arente  dans  la  rai¬ 
nure  oculü-j)alpébrale,  qu’il  faudrait  renverser  for¬ 
tement  cette  paupière  pour  ai)ercevüir  la  rougeur, 
qui  n’est  précisément  très-visilile  que  vers  le  fond, 
et  que,  dans  la  plupart  îles  cas,  on  méconnaît  la 
blépharite  de  la  paupière  supérieure  ;  ce  (jui  a  donné 
lieu  à  l’erreur  ijue  nous  avons  signalée  plus  haut. 

Au  point  de  vue  du  ju'onostic,  cette  blépharite  est 
une  des  j)Ius  légères;  il  est  rare  (ju’elle  devienne 
grave  ;  mais  elle  se  combine  assez  souvent  avec 
d'autres.  Dans  les  cas  où  elle  se  maintient  seule, 
elle  se  termine  le  plus  ordinairement  par  résolution 
au  bout  de  six,  huit  ou  dix  jours,  avec  un  traitement 
des  jdus  simj)lcs,  dans  le  détail  dmjuel  nous  n’en¬ 
trerons  pas  maintenant,  mais  (jiie  nous  étudierons 
avec  soin  en  parlant  du  traitement  en  général. 

Blépharite  granuleuse ,  —  Ci  tte  forme,  dont  on 
peut  voir  deux  exemj)les  dans  le  service,  l’une  com- 
pli(|uée  de  kératite  et  de  blépharite  glanduleuse, 
affectant  l’œil  gauche  chez  une  femme;  l’autre  chez 
un  homme  entré  à  l’hôpital  avec  une  conjonctivite 
granideuse  générale,  liornée  aujourd’hui  a  une  blé¬ 
pharite  granideuse  ;  cette  forme  est  caractérisée  par 
la  rougeur  générale  de  la  conjonctive  des  pau|)iè- 
res  ;  cette  rougeur  comj)rend  toute  l’étendue  de  la 
conjonctive  palpébrale  jusque  dans  le  fond  de  la 
rainure.  Ce  qui  la  différencie  de  la  précédente,  c’est 
le  mamjue  de  ces  arborisations  manifestes  qui  sont  -le 
signe  pathognomonique  des  blépharites  muqueuses. 
Dans  la  variété  granuleuse,  la  teinte  est  uniforme; 
c’est  une  plaque  de  tissu  |>arfaitement  homogène 
plus  ou  moins  foncée,  jdus  ou  moins  épaisse.  Mais 
le  caractère  principal  »jui  la  distingue,  et  qui  lui  a 
imposé  son  nom,  est  un  as|)eC't  granulé;  la  surface 
paraît  comme  sablée  ;  on  distingue  comme  de  pe¬ 
tits  reliefs  microscopujues  ;  en  un  mot,  la  conjonc¬ 
tive  présente,  dans  la  bléphiUMte  granuleuse,  une 
apparence  chagrinée.  Ce  sont  là  les  signes  à  l’aide 
desquels  on  la  distingue  quand  elle  est  récente; 
mais  lors(|u’elIe  devient  ancienne,  la  conjonctive 
palpébrale  paraît  comme  plissce;  elle  présente  des 
bourrelets  plus  ou  moins  saillants,  dont  la  convexité 
offre  elle-même  ces  granulations  qu’on  observe  j)ri- 
mitivement  sur  la  membrane  récemment  envahie, 

11  est  utile  de  savoir  de  (juelle  manière  on  doit 
s’y  prendre  pour  procéder  à  l’examen  des  paupières, 
afin  de  constater  C(‘s  blépharites.  H  faut  avoir  le  soin 
de  renverser  la  paupière  en  dehors,  en  recomman¬ 
dant  en  même  temps  au  malade  de  regarder  en  haut; 
toute  la  partie  affectée  est  alors  très- facilement  ex¬ 
plorée. 

Cette  variété  de  conjonctivitepalpébraledonne  lieu 
à  de  la  chaleur,  elle  est  même  assez  douloureuse  ; 
la  démangeaison  est  très-vive.  Les  sujets  qui  sont 


affectés  de  cette  maladie  ont  une  tendance  singulière 
à  penser  (ju’un  corps  étranger  quelconque  s’est  in¬ 
troduit  dans  l’œil  :  la  sensation  (ju’ils  éprouvent  est, 
en  effet,  celle  que  produiraient  des  grains  de  sable 
très-fins  placés  entre  l’œil  et  la  paupière;  aussi,  la 
plupart  des  individus  atteints  de  ble|)harite  granu¬ 
leuse  se  frottent  les  yeux  presque  constamment. 

La  sécrétion  qui  accompagne  cette  variété  est  plus 
abondante,  et  prend  plus  facilement  l’aspect  puru¬ 
lent  que  dans  la  précédente  espèce;  assez  souvent 
la  |)ortion  cutanée  des  paupières  est  légèrement  tu¬ 
méfiée,  la  |)aupière  tout  entière  paraît  bouffie,  et  les 
téguments  ont  une  apparence  de  sécheresse  parti¬ 
culière. 

Il  n’est  pas  très  rare  que  cette  blépharite  amène  h 
sa  suite  un  épaississement  de  la  conjonctive,  et  il 
arrive  alors  (jue  cette  bouffissure  de  la  paupière 
devient  jdus  considérable.  Le  bourrelet  accidentel 
de  la  muqueuse,  pressé  entre  l’œil  et  la  jiaupière, 
et  trouvant  plus  de  résistance  du  côté  de  l’œil  qui 
le  repousse,  vient  proéminer  à  l’extérieur  en  refou¬ 
lant  les  téguments  palj>ébraux  au  devant  de  lui  ;  de 
sorte  (jue  la  paujiière  semble  tiiméliée  comme  si  elle 
était  le  siège  d’une  infiltration. 

Comme  dans  la  précédente  variété ,  la  vision 
n’éprouve  ordinairement  aucun  trouble  qui  soit  le 
résultat  de  la  blépharite  granuleuse,  et  l’on  n’ob¬ 
serve  ni  photojihobie ,  ni  épiphora,  absolument 
comme  dans  la  blépharite  muqueuse. 

Voici  donc  deux  inflammations  qui  ont  le  même 
siège  en  apparence,  les  mêmes  symptômes,  et  (jui 
cependant  sont  loin  de  devoir  être  confondues.  Nous 
disons  qu’elles  ont  le  même  siège  en  apparence,  car 
il  est  probable  que  les  éléments  anatomiques  qu’en¬ 
vahit  l’inflammation  dans  l’une  et  dans  l’autre,  doi¬ 
vent  être  différents,  et  s’il  en  fallait  une  preuve,  on 
la  trouverait,  et  tout  à  fait  concluante,  dans  la  dif¬ 
férence  même  de  la  marche  de  ces  deux  affections. 
Or,  il  est  évident  que  si  ces  deux  phlegmasies  sié¬ 
geaient  dans  les  mêmes  points  ,  attaejuaient  les 
mêmes  éléments  du  tissu,  ainsi  que  paraissent  l’in- 
di(juer  l’aspect  et  les  symptômes  semblables  qu’elles 
font  naître,  leur  terndnaison  devrait  être  la  même; 
mais,  et  ceci  est  très  remarcjuable,  alors  que  l’on 
voit  la  première  espèce  céder  à  tous  les  traitements, 
pour  ainsi  dire,  on  voit  la  seconde  résister  des  mois, 
des  années  entières  aux  médications  les  mieux  diri¬ 
gées  et  les  mieux  suivies. 

Quelle  est  donc  la  différence  anatomique  qui  peut 
exister  dans  le  siège  de  ces  deux  phlegmasies? 

Nous  avouons  (jue  nous  ne  pouvons  nettement  la 
préciser.  Ces  jietits  grains  que  l’on  observe  à  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse  sont-ils  des  organes  particu¬ 
liers?  cela  jiourrait  bien  être.  Nous  aurions  pu 
admettre  sans  doute  pour  la  seconde  espèce  l’inflam¬ 
mation  des  follicules;  mais  les  anatomistes  n’ont  pu 
encore  démontrer  qu’ils  existassent  dans  la  mem¬ 
brane.  Les  recherches  les  mieux  faites,  les  études 
microscopiques  les  plus  attentives  n’ont  jui  lever  les 
doutes  sur  ce  point  ;  et  supposer  l’inflammation 
d’organes  qui  n’existent  peut-être  pas,  ce  serait  trop 
s’aventurer. 

On  a  dit  trouver  des  villosités,  des  paj)illes;  mais 
aujourd’hui  tous  ces  éléments,  follicules,  papilles, 
villosités,  sont,  il  faut  l’avouer,  assez  mal  connus 
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€f>  parlant,  assez  mal  définrs.  Les  recherches  an¬ 
ciennes  paraissaient  avoir  éclairé  ces  ({ueslions  ;  des 
recherches  modernes  sont  survenues,  (jui  ont  tout 
embrouillé  de  nouveau,  et  on  a  été  jusqu’à  nier  (ju’il 
y  eiU  des  glandes  dans  les  intestins.  On  a  dit  tpie 
dans  certains  tissus  où  on  avait  jus(jue-là  cru  aux 
papilles,  elles  n’existaient  pas,  et  qu’on  trouvait 
seulement  de  simples  villosités  5  pour  certains  ana¬ 
tomistes,  il  existe  des- glandes,  des  villosités,  des 
papilles;  pour  certains  autres,  ce  ne  sont  que  <le8 
xillosilés  groupées  ;  pour  nous,  ce  sont  des  organes 
particuliers  et  qui  renferment  une  matière  amorphe 
qui  joue  certainement  un  rôle. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  opinions,  nous  n’en 
sommes  pas  moins  réduits  aujourirhui  à  chercher 
un  siège  pour  cette  variété  de  blépharite,  et  si  nous 
avançons  (prelle  envahit  certains  petits  corps  par¬ 
ticuliers  qtji  entrent  dans  la  composition  de  la 
mmjueuse,  nous  sommes  forcé  d’avouer  que  nous 
ignorons  ce  que  sont  ces  petits  corps.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  dire,  c'est  que  si  notre  supposition 
est  fondée,  et  (pie  le  siège  du  mal  se  trouve  réelle¬ 
ment  où  nous  le  plaçons,  la  blépharite  granuleuse 
serait  alors  la  phlegmasie  [lapillaire  de  la  conjonc¬ 
tive. 

Elle  peut  s’établir  de  trois  façons  différentes;  ou 
bien  elle  débute  de  prime  aboril  à  l’état  chroni(pie, 
ou  bien  à  l’état  aigu,  ou  encore  elle  ai  rive  h  la  suite 
d’une  autre  inflammation,  ce  qui  est  un  cas  assez 
fréquent.- 

11  est  d’observation  que  la  plupart  des  ophthal- 
inies  épidémiques  la  laissent  après  elles.  Ainsi  on 
la  voit  survenir  fréquemment  après  l’ophthalmie 
d’Egypte;  elle  s’est  montrée 'dans  des  proportions 
considérables  après  l’ophthalmie  de  Belgfique  :  on 
en  a  beaucoup  parlé  alors  et  il  a  été  écrit  un  nombre 
prodigieux  de  mémoires  à  son  sujet. 

ün  l’a  vue  aussi  à  la  suite  des  épidémies  obser¬ 
vées  à- Paris. 

Il  arrive  assez  souvent  qu’elle  présente  des  exa¬ 
cerbations,  et  elle  peut  passer  à  l’état  d’o])hthalmie 
purulente.  Elle  est  grave  alors. 

Blépharite  glanduleune,  —  De  toutes  les  blc- 
jdiarites,  celle-ci  est  la  plus  fréquente.  Elle  a  son 
siège  dans  les  glandes  de  Melbomius  et  est  des  plus 
faciles  à  distinguer.  On  en  peut  voir  un  exemple 
au  n"  49  (salle  des  hommes).  Le  malade  a  malheu¬ 
reusement  une  kératite,  une  iritis,  et  des  symptônuîs 
syphilitiques;  ce  qui  rend  la  blé])barile  glanduleuse 
plus  difficile  à  reconnaître. 

La  blépharite  glanduleuse  ne  peut  se  méconnaître 
à  rasj)ect  de  la  rougeur  sur  la  face  interne  de  la 
paupière.  Cette  rougeur  représente  un  ruban  d’au¬ 
tant  plus  intense  (ju’on  la  regarde  vers  le  bord 
libre,  et  s’étend  d’un  angle  de  l’œil  à  l’autre.  Cette 
rougeur  a  encore  d’autres  caractères  qui  prouvent 
la  différence  des  deux  espèces  qui  précèdent;  elle 
ne  forme  pas  de  relief  à  la’ conjonctive  ;  on  n'y  ob¬ 
serve  pas  d'arborisations  ;  on  ne  trouve  pas  ce  poin¬ 
tillé  blanc  que  nous  avons  décrit  pour  la  blépharite 
muqueuse  ;  elle  comprend  tout  le  bord  de  la  pau- 
•  pière  dans  toute  sa  longueur  ;  de  plus  celle  rougeur 
en  ruban  présente  une  convexité  tournée  en  ar¬ 
rière,  cl  elle  se  moule,  du  reste,  parfailcmeiil  sur  la 
forme  du  cartilage  tarse. 
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Ainsi  elle  sera  facile  à  distinguer  des  deux  pré¬ 
cédentes,  en  ce  que  l’on  ne  trouvera  pas  celte  rou¬ 
geur  arborescente  marchant  en  se  fonçant  vers  la 
rainure  oculo-palpébrale  ;  ni  cette  rougeur  uni¬ 
forme,  caractère  de  la  blépharite  granuleuse  ;  ni 
ces  granulations  toujours  visibles  qui  se  rapportent 
encore  à  cette  dernière  espèce. 

J.es  malades  affectés  de  blépharite  glanduleuse  se 
plaignent  aussi  d’éprouver  une  sensation  pénible  de 
sable;  mais  si  on  les  Interroge  avec  soin,  on  apprend 
que  la  démangeaison  existe  plutôt  sur  le  boni  de  la 
paupière.  Dans  la  blépharite  glanduleuse  ,  ils 
croient  plus  généralement  que  c’est  l’œil  qui  est  ma¬ 
lade;  dans  l’autre,  ils  rapportent  assez  volontiers  le 
siège  du  mal  aux  paupières.  C’est  qu’en  effet  il  y  a 
des  granulations  dans  les  deux  cas;  mais  dans  le 
premier,  c’est-à-dire  dans  la  blépharite  granuleuse, 
elles  agissent  sur  l’œil  lui-même. 

Toutes  ces  nuances  cpie  nous  signalons  seront 
sans  doute  trouvées  délicates,  difficiles  à  saisir  ; 
mais  qu’on  se  rappelle  qu’on  ne  doit  que  rarement 
s’en  rapporter  au  malade;  (pj’il  faut  examiner  soi- 
même  avec  soin  pour  faire  cesser  toute  incertitude. 

lia  bléjiharite  glanduleuse  peut  affecter  les  formes 
aigue  et  chronicjue;  elle  peut  être  partielle,  totale, 
primitive,  secondaire. 

La  forme  aigue  présente  deux  nuances  qu’on 
doit  connaître  ;  1®  la  forme  aigue  |)roprement 
dite;  2“  la  forme  qu’on  peut  appeler  diphlhéritique. 

La  première  se  caractérise  par  un  léger  gonfle¬ 
ment  du  bord  carré  des  paupières,  mais  principa-- 
lement  vers  la  crête  postérieure,  puisque  c’est  dans 
ce  point  (|ue  s’ouvrent  les  follicules;  on  voit  dans- 
celte  inflammation  algue  le  bord  proéminer  légè¬ 
rement. 

La  seconde  ne  se  distingue  de  celle-ci  que  par  un 
seul  point.  On  voit  sur  le  bord,  mais  non  sur  la 
conjonctive,  un  liseré  blanc  ou  grisâtre,  représenté 
j)ar.  une  certaine  quantité  de  petites  paillettes;  il 
est,  chez  quebpies  sujets,  d’un  demi-millimètre  de 
targeur,  régulier  chez  les  uns,  inteirompu  chez 
d’autres;  il  présente  chez  tous  des  caractères  (pii 
indiquent  qnehpie  chose  de  diphlhéritique.  Cette 
variété  mérite  d’être  étudiée ,  car  elle  résiste  davan¬ 
tage  à  l’action  des  traitements. 

La  blépharite  glanduleuse,  en  général,  est  fré¬ 
quente  et  tenace;  quehjues  malades  la  portent  des 
années  entières.  Elle  fait  ordinairement  peu  souf-  . 
frir  ;  mais  quand  elle  a  duré  déjà  un  certain  temps, 
les  remèdes  n’en  triomphent  que  difficilement.  11 
arrivCj  chez  les  sujets  qui  en  portent  d'anciennes, 
(pie  les  glandules  se  gonflent,  les  paupières  s’usent, 
pour  ainsi  dire;  le  bord  carré  disparaît,  et  souvent 
il  survient  des  fongosités. 

Pour  récapituler  ce  que  nous  avons  dit  des  blé¬ 
pharites,  si  nous  voulons  en  négliger  les  détails  et 
nous  en  tenir  aux  grands  traits  principaux  de  ces 
affections,  nous  voyons  (pie  chacune  d’elles  est  ca¬ 
ractérisée  par  les  signes  suivants  : 

1®  La  blépharite  furfuracée,  par  les  écailles  et  les 
démangeaisons. 

2®  La  blépharite  folliculense,  par  des  boutons  à 
la  racine  des  cils,  les  cils  groupés,  les  concrétions 
•croôleiises. 

O®  La  blépharite  exulcéreusc  ,  par  des  excoria- 
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lions  sur  le  bord  Iranchanl ,  de  la  chaleur,  de  la 
brOIure. 

4*’  La  blépharite  muqueuse,  par  la  rougeur  ar- 
borisée  augmentant  du  côté  de  la  rainure. 

5®  La  blépharite  granuleuse,  par  l’égalité,  Tuni- 
formité  de  la  rougeur  et  les  petits  grains. 

6®  La  blépharite  glanduleuse,  par  la  rougeur 
vers  le  bord  libre,  et  quelquefois  un  liseré  gris  dans 
le  même  point. 

Du  traitement  des  blépharites. 

Avant  d’examiner  la4hérapeutique  des  blépharites 
simples,  il  est  utile  de  dire  un  mot  des  causes  qui 
peuvent  faire  naître  ces  maladies. 

1!  faut  avouer  (jue  l’élude  de  ces  causes  est,  en 
général, peu  satisfaisante  ;  car,  jusqu’à  présent,  elles 
sont  encore  mal  connues. 

On  a  avancé  que  la  blépharite  ciliaire  furfuracée 
était  entretenue  par  la  présence  d’un  insecte,  d^une 
mite,  d’où  est  venu  ce  dicton  que  chacun  connaît  ; 
mais  c’est  une  opinion  qui  aurait  besoin  de  preuves, 
et  qui  n’est  pas  encore  démontrée  aujourd’hui. 
Bientôt  peut-être  la  présence  de  ces  insectes,  s’ils 
existent,  sera  constatée  ;  car  en  ce  moment  beau¬ 
coup  d’intelligences  sont  tournées  vers  les  études 
micrographiques,  et  déjà  on  est ré¬ 
sultats  surprenants  :  c’est  ainsi  que  M.  Gruby  croit 
être  arrivé  à  reconnaître,  dans  la  teigne  ,  le  déve¬ 
loppement  d’un  végétal. 

On  voit  assez  fréquemment  les  fossoyeurs,  les 
vidangeurs,  atteints  de  la  blépharite  dont  nous 
venons  de  parler  ;  il  est  probable  que  les  vapeurs 
irritantes  sont  pour  quelque  chose  dans  leur  ap¬ 
parition. 

La  blépharite  ciliaire  proprement  dite,  soit  par¬ 
tielle,  soit  générale,  est  ('ucore  plus  obscure  dans 
ses  causes.  On  voit  une  foule  d’individus  en  être 
atteints  dans  des  circonstances  toutes  différentes; 
on  l’observe  chez  les  siijets  de  la  classe  élevée  comme 
parmi  les  pauvres  gens,  chez  les  ouvriers  comme 
chez  les  hommes  de  cabinet ,  en  un  mot,  dans  tous 
les  rangs,  dans  tous  les  classes  de  la  société,  sans 
que  le  régime,  les  habitudes,  la  constitution,  parais¬ 
sent  avoir  une  influence  manifeste  sur  sa  produc¬ 
tion.  La  seule  cause  qui  semble  la  faire  naître  plus 
particulièrement  se  trouve  dans  certaines  variations 
atmosphériques,  certaines  saisons  où  elle  se  déve¬ 
loppe  avec  la  plus  grande  facilité. 

Quant  aux  blépharites  de  la  conjonctive,  elles 
sont  plus  ordinairement  la  consé(iuence  des  autres 
maladies  qui  surviennent  à  l’œil.  Si  l’on  se.  souvient 
que  nous  en  avons  distingué  deux  variéle“s,  une 
primitive  et  une  secondaire,  on  comprendra,  d  après 
ce  que  nous  disons  de  ses  causes,  que  la  blépharite 
secondaire  soit  plus  commune  que  la  blépharite 
primitive.  Toutes  les  fois  qu’un  sujet  a  clé  menacé 
d’ophthalmie  purulente,  il  peut  arriver,  et  il  arrive 
souvent,  qu’une  blépharite  granuleuse  apparaisse 
comme  consé(|uence.  Nous  le  répétons,  les  causes 
de  ces  maladies  sont  peu  connues  ;  passons  immé¬ 
diatement  à  leur  thérapeutique. 

Le  traitement  des  blépharites  n’est  pas  aussi 
simple  qu’on  le  supposerait  d’abord,  d’après  la  ma¬ 
ladie  elle-même,  qui  ne  paraît  être  qu’une  inflam-. 
matioii  toute  localisée  dans  un  très-petit  espace.  II 


semblerait  qu’en  attaquant  convenablement  le  mal 
dans  le  lieu  où  il  réside,  on  dût  en  faire  prompte 
justice.  Le  siège  de  la  maladie  est  d’ailleurs  dans  un 
[)oint  de  l’organisme  si  éloigné  des  centres,  (ju’on 
ne  peut  guère  se  décider  à  rapporter  une  affection 
semblable  à  une  maladie  générale.  Cependant, quand 
on  examine  avec  attention  la  marche  de  la  blépha¬ 
rite,  l’influence  qu'ont  sur  elle  les  divers  traite¬ 
ments  qu’on  emploie,  il  est  difficile  de  se  défendre 
de  cette  idée,  que  la  maladie  de  l’œil  n’est  que  la 
conséquence,  la  manifestation  d’un  état  général.  11 
est  difficile  de  ne  pas  se  représenter  les  blépharites 
comme  analogues  à  ces  maladies  de  la  peau,  si 
tenaces,  si  rebelles,  qui  semblent  guérir  pour  repa¬ 
raître  bientôt,  disparaître  encore,  revenir,  et  tou¬ 
jours  ainsi  pendant  des  années  entières;  ce  qui  a  fait, 
avec  raison,  considérer  ces  maladies  comme  le  ré¬ 
sultat  <run  état  général  mal  connu.  Et  ce  qui  engage 
'a  établir  l’analogie  que  nous  signalons  entre  les 
blépharites  et  les  maladies  de  la  peau,  c’est  précisé¬ 
ment  cette  apparition  sans  cause  appréciable,  ces 
allées  et  venues  de  la  maladie,  si  l’on  peut  ainsi 
dire,  celle  ténacité,  celle  résistance  à  tous  les  trai¬ 
tements  qu’on  trouve  dans  les  blépharites  tout 
comme  dans  les  maladies  de  la  peau. 

11  est  un  enseignement  facile  'a  saisir  dans  ce  que 
nous  venons  de  développer.  Si,  comme  nous  l’avan¬ 
çons,  les  blépharites  nous  laissent  quelques  raisons 
de  supposer  qu’elles  ne  sont  point  seulement  une 
maladie  locale,  mais  le  résultat  d’un  état-spécial  de 
l’économie,  la  thérapeutique  devra  nécessairement 
en  être  modifiée,  et  nous  aurons  à  étudier  le  traite¬ 
ment  qui  convient  à  ces  maladies,  et  sous  le  rapport 
local,  et  sous  le  rapport  général.  En  un  mot,  nous 
aurons  à  examiner  :  d’une  part,  les  topiques;  d’au¬ 
tre  part,  la  médication  générale. 

Dans  les  cas  ordinaires,  sans  aucun  doute,  les 
topiques  auront  le  pas  sur  les  médicaments  géné¬ 
raux  ;  mais  toutes  les  fois  qu’on  pourra  supposer 
que  des  modifications  survenues  dans  la  constitu¬ 
tion  peuvent  influer  sur  la  maladie  locale,  le  traite¬ 
ment  devra  être  dirigé  contre  les  deux  états  patho¬ 
logiques  à  la  fois. 

Les  topiques  employés  dans  le  traitement  des 
blépharites  se  subdivisent  en  deux  catégories  par¬ 
faitement  distinctes  :  les  licpiides  et  les  corps  gras, 
ou,  si  l’on  veut,  les  collyres  et  les  pommades.  Les 
poudres  doivent  être  exclues  du  traitement  des  blé¬ 
pharites  ;  elles  trouvent  leur  application  dans  un 
autre  genre  de  maladie  des  yeux  sur  lequel  nous 
aurons  occasi(»n  d'insister  plus  lard. 

En  règle  générale,  on  peut  établir  que  dans  le 
traitement  des  blépharites,  les  pommades  doivent 
avoir  la  préférence  sur  les  collyres,  et  ceci  est  digne 
d(!  toute  l’attention  des  praticiens;  car  il  est  à  re¬ 
marquer  que  beaucoup  de  médecins  conseillent  des 
collyres  |)Our  des  affections  des  paupières,  tandis 
qu’ils  prescrivent  plus  volontiers  les  onguents  ou  les 
pommades  contie  les  maladies  de  l’œil.  Ceci  est  im¬ 
portant,  disons-nous,  puisque  en  agissant  ainsi  on 
démontre  du  premier  coup  qu’on  ignore  complète¬ 
ment  le  traitement  convenable  aux  maladies  des 
yeux,  abstraction  faite  de  telle  ou  telle  espèce  de 
collyre,  de  tel  ou  tel  genre  de  pommade. 

En  effet,  si  l’on  veut  réfléchir  un  instant,  on  se 
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convaincra  qu’en  employant  un  liquide,  par  exemple, 
pour  une  maladie  qui  alfecle  le  bord  libre  des  pau¬ 
pières,  on  fait  usage  d’un  corps  qui,  par  sa  nalure, 
ne  peut  que  passer  sur  le  mal  sans  y  séjourner  et 
sans  par  conséquent  l’influencer  beaucoup;  car  en 
supposant  que  ce  médicament  pût  agir  par  son  pas¬ 
sage  seul  sur  la  partie  malade,  ne  sait-on  pas  que 
très-souvent  dans  ces  maladies,  il  existe  des  concré¬ 
tions,  des  croûtes  adhérentes  au  mal  lui-même,  qui 
se  trouvent  interposées  entre  le  point  malade  et  le 
médicament  et  empêchent  complètement  l’action  <le 
ce  dernier  ! 

Les  pommades,  au  contraire,  peuvent  rester  en 
contact  avec  le  mal  autant  ipi’on  le  désire  ;  de  plus, 
le  corps  gras  (|ui  contient  le  principe  actif  du  mé¬ 
dicament  a  l’avantage  de  ramollir  ces  croûtes,  de 
les  faire  tomber,  et  alors  la  pommade  peut  être  ap¬ 
pliquée  directement  sur  les  parties  alfeclces,  et  y 
rester  un  temps  suffisant  pour  y  dévelo|)per  son 
action. 

On  peut  donc  poser  en  axiome,  que  dans  le  traite¬ 
ment  des  blépharites  on  devra,  en  général,  préférer 
les  pommades  aux  eollyres. 

Mais  pour  que  l’application  des  pommades  soit 
suivie  du  meilleur  résultat  possible,  il  ne  suffit 
point  de  la  faire  à  la  légère  et  sans  précautions 
préalables;  il  faut,  au  contraire,  que  eette  appliea- 
tion  soit  précédée  de  petits  soins  minutieux,  dans 
le  détail  desquels  nous  allons  entrer  dans  un  instant. 

Hâtons-nous  d’abord  de  diviser  les  pommades  en 
deux  classes  : 

1“  Celles  qui  doivent  être  appliipiées  directement 
sur  le  mal  ; 

2®  Celles  qu’on  peut  appliq^ucr  aux  environs  du 
mal,  parce  qu’elles  sont  destinées  à  être  absorbées 
et  à  agir  par  suite  de  cette  absorption. 

Les  topiques  directs  seront  ordinairement  des 
astringents,  des  substitutifs.  La  seconde  classe  com¬ 
prendra  l’onguent  mercuriel,  les  pommades  opia¬ 
cées,  belladonées.  Elles  pourront  être  placées  sur 
la  tempe,  sur  la  peau  des  alentours  de  l’œil  malade. 

Un  praticien  (|ui  prescrit  quehpi’un  de  ces  topi¬ 
ques,  soit  direct,  soit  indirect,  doit  en  surveiller 
l’application  s’il  veut  en  obtenir  tous  les  bons  ré¬ 
sultats  qu’il  a  le  droit  d’en  attendre.  Nous  disions 
un  peu  plus  haut  que  cette  application  exigeait 
quelques  soins  antérieurs;  voici,  en  effet,  en  quoi 
ils  consistent. 

Quand  on  voudra  faire  usage  des  pommailes  des¬ 
tinées  à  agir  sur  le  mal  lui-même,  il  faudra  d’abord 
s’occuper  d’enlever  l’exsudation  ,  les  coii'îrétions 
croùteuses  qui  cachent  les  points  malades.  Pour  cela, 
on  devra  chercher  à  ramollir  ces  croûtes  ;  ce  qui 
sera  facile  en  employant  un  corps  gras,  comme  du 
beurre,  du  cérat,  par  exemple.  Quelques  heures 
donc  avant  de  se  servir  de  la  [lommade,  les  concré¬ 
tions  seront  ramollies  à  l’aide  de  ces  moyens  ;  puis, 
quand  ce  ramollissement  sera  suffisant,  on  lotion- 
nera  doucement  les  paupières  afin  de  détacher  ces 
croûtes  et  de  les  faire  tomber  ;  alors,  c’est-à-ilire 
quand  les  bords  palpébraux  seront  parfaitement 
nets,  on  procédéra  à  l’application  de  la  |)ommade  ; 
et  comme  par  suite  de  ces  précautions  elle  se  trou¬ 
vera  déposée  sur  la  partie  altérée,  mise  à  nu,  le  re¬ 
mède  produira  tout  l’effet  qu’on  peut  en  attendre. 


Si  le  détail  des  soins  que  nous  engageons  à  prendre 
paraît  minutieux  à  quelques  personnes  ,  qu’elles 
veuillent  songer  à  ce  qui  surviendrait  dans  le  cas 
où  elles  penseraient  pouvoir  les  négliger.  Si  Ton  ne 
procède  pas  au  ramollissement,  qui  doit  amener  la 
chute  des  croûtes,  elles  restent  sur  les  exulcéra- 
tions;  la  pommaile  est  alors  appliquée,  non  sur  le 
niai,  mais  sur  la  croûte  seule,  ou,  si  l’on  aime 
mieux,  celte  dernière  se  trouve  ainsi  interposée 
entre  le  mal  et  le  remède. 

Mais  il  ne  suffit  point  encore  de  débarrasser  les 
paupières  des  croûtes  (pii  les  couvrent,  il  faut  une 
attention  particulière  dans  l’application  du  lopiipie. 
Si  l’on  se  contente  de  frotter  légèrement  les  pau¬ 
pières  avec  la  pommade,  les  cils  s’emparent  avec 
beaucoup  de  facilité  des  corps  gras;  on  les  voit  se 
charger  du  médicament,  tandis  que  leur  base,  où 
réside  la  maladie,  est  à  |  eine  atteinte  ])ar  lui.  C’est 
donc  avec  le  doigt  ou  avec  un  pinceau  qu’il  faut 
porter  la  pommade,  non  sur  le  corps  des  cils,  mais 
à  leur  base,  à  leur  racine ,  en  un  mot,  sur  le  lieu 
malade. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  ces  détails, 
et  nous  croyons  avoir  prouvé  ipi’ïls  sont  indispen¬ 
sables,  et  que  toutes  les  fois  (ju’on  les  néglige,  on  se 
prive  volontairement  de  moyens  propres  à  assurer 
le  succès  de  la  thérapeutique  des  blé|)harites. 

Est-il  besoin  de  dire  ejne  ces  règles  demandent 
surtout  une  application  rigoureuse  pour  le  traite¬ 
ment  des  blépharites  ciliaires  et  ulcéreuses,  et  que,, 
pour  les  autres,  elles  n’ont  point  la  même  impor¬ 
tance;  ta  nalure,  le  siège  de  chac-une  de  ces  mala¬ 
dies  a  dû  le  faire  pressentir! 

Quanta  la  composition  des  pommades  à  employer, 
on  en  a  imaginé  un  nombre  considérable.  Weller  et 
Carron  du  Villards  ont  recueilli  plus  d’une  centaine 
de  formules  dont  aucune  n’est  sans  efficacité.  Elles 
sont,  en  général,  composées  de  styptiques,  de  calhé- 
réticpies  ,  de  canslicjues  même  ,  mélangés  à  des 
graisses  ou  à  du  beurre. 

Earmi  celles  employées  aujourd’hui,  il  faut  citer  : 

Les  pommades  de  Lyon,  de  Régent,  de  Earnier, 
de  Desault,  dont  la  base  est  l’oxyde  rouge  de  mer¬ 
cure.  Ce  sont,  par  consé(]uent,  des  pommades  rou¬ 
geâtres;  la  pommade  de  Janin  et  celle  que  vante 
madame  de  Monlebello. 

Toutes  ces  pommades  sont  bonnes,  et  elles  réus¬ 
sissent  dans  les  blépharites  des  bords  palpébraux. 
Cependant  l’expérience  nous  a  démontré  que  celle 
de  Janin  avait  surtout  de  l.’efficacilé  contre  les  blé¬ 
pharites  furfuracées,  (jue  celle  de  Desault  réussis¬ 
sait  mieux  aussi  dans  celles-là  que  dans  les  autres. 

Celle  de  Régent,  comj)osée,  comme  on  sait,  d’oxyde 
ronge,  une  partie;  acelale  de  plomb,  une  partie; 
camj)hre,  un  dixième;  beurre  frais  lavé  à  l’eau  de 
rose,  quatorze  parties;  j)araît  meilleure  aussi  contre 
les  blépharites  ciliaires  et  furfuracées  (jue  contre  les 
autres  especes.  Il  en  est  de  même  de  la  pommade 
de  Farnier. 

Celle  de  madame  de  3Ionlebello  a  une  action  plus 
manifeste  (jue  les  précédentes  dans  les  blépharites 
accompagnées  d’une  exsudation  considérable. 

Comme  on  le  voit,  toutes  ces  pommades  sont  cer¬ 
tainement  bonnes  ;  mais  on  peut  les  remi)lacer  par 
une  autre  à  laquelle  elles  le  cèdent  toutes  ;  c’est  la 
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pommaik  au  nitrale  iVargenl.  Les  Anglais  s’en  sont 
servis  iLaprès  GiJllirie  ;  ils  l’ont  mélangée  avec  île 
l’opium  et  du  sucre  de  saliirne,  l’ont  (jualifiée  de 
pommade  noire,  et  l’ont  beaucoup  vantée.  Nous 
l’employons  depuis  tantôt  (juiuze  ans  pour  notre 
compte,  mais  nous  ne  la  comi)osons  que  de  nitrate 
tl’argent  et  de  graisse,  sans  opium  ni  sel  de  plomb, 
lies doses  de  nitrate  d’argent  que  nous  employons 
sont  loin  aussi  d’ètre  les  mêmes  (jue  celles  de 
Guthrie.  Sa  pommade  se  comf)Osait  de  5,  4,  5  et 
même  6  décigrammes  de  nitrate  d’argent,  pour  4,  6, 
8,  10  grammes  de  beurre.  Nous  ne  f>rescrivons  que 
de  2  à  li  centigrammes  de  nitrale  pour  4  grammes 
d’axonge  lavée.  11  est  vrai  que  quand  il  a  fallu  agir 
plus  vite,  nous  avons  aussi  employé  2,  5,  4  déei- 
grammes  pour  4  grammes  d’axouge;  mais  ce  n’est 
j)as  dans  les  cas  ordinaires. 

Cette  pommade  an  nitrate  d’argent  est  douée 
d’une  grande  efficacité;  cependant  il  est  encore 
certaines  l)léi)liarites  qui  en  sont  influencées  d’une 
manière  plus  ou  moins  lavorable  qued’autres.  Ainsi, 
dans  la  blépharite  furfuracée,  elle  produit  de  bons 
résultats  ;  dans  la  blépharite  ciliaire  ,  si  elle  est 
aigue,  elle  réussit  assez  peu,  a  moins  que  l’exsuda¬ 
tion  ne  soit  considérable,  que  la  blé{)harile  ne  soit 
très-humide;  et  encore,  à  la  condition  qu’elle  ne 
sera  pas  complicpiée  d’un  c[)aississement  des  l’olli- 
cules  ,  car  toutes  les  fois  que  chaque  cil  est  sur  une 
petite  tumeur,  un  petit  monticule,  la  pommade  au 
nitrate  d’argent  réussit  assez  mal. 

Dans  la  blépharite  exulcéreuse,  elle  guérit  par¬ 
faitement  ;  il  est  rare  qu’elle  ne  cicatrise  pws  com¬ 
plètement  les  petites  ulcérations  en  une  semaine  à 
peu  près. 

Comment  et  à  quelle  dose  doit-on  faire  usage  de 
cette  pommade?  Ou  l’applique  avec  les  précautions 
que  nous  avons  enseignées  ci-dessus  ;  il  faut  en 
prescrire  gros  comme  un  grain  île  blé,  comme  une 
tète  d’épingle  ordinaire,  le  matin  et  le  soir. 

Ceci  fait,  rien  n’empcche  de  lolionner  les  yeux 
<lans  la  journée  et  de  se  servir  même  de  topiques 
divers  ,  dont  quelijues-uns  sont  on  ne  peut  plus 
bizarres.  Ainsi,  l’on  a  conseillé  autrefois  de  faire 
cuire  un  œuf  Jusqu’à  ce  (ju’il  fôt  dur,  puis  de  le 
couper  tout  ciiand,  d’en  enlever  le  jaune,  de  mettre 
à  la  place  différents  niéilicaments,  tels  que  de  la 
couperose  blanche,  verte,  du  sel  ammoniac,  de  la 
pierre  calaminaire;  tmis  après  l’avoir  refermé,  de  le 
.  plonger  dans  une  certaine  quantité  d’eau  où  il 
trempait,  et  d’a|)pliquer  sur  les  yeux  des  linges 
imbibés  de  ce  liquide.  La  chimie  a  rejeté  tous  ces 
médicaments,  qui  sont  restés  dans  le  répertoire 
des  bonnes  femmes;  il  est  pourtant  bon  de  ne  pas 
ignorer  que  ijiielques-uns  peuveutclre  utiles. 

On  appliquait  aussi  les  deux  moitiés  d’œuf  sur 
les  yeux  malades,  après  avoir  ôté  les  médicaments 
«lu’on  y  avait  fait  séjourner.  On  conseillait  encore 
(le  battre  des  blancs  d’œufs  avec  une  pierre  d’alun 
jusqu’à  ce  que  ce  liquide  se  fût  épaissi,  et  de  placer 
celle  pâle  sur  les  yeux.  On  comprend  parfaitement 
que  ce  mélange  d’albumine  pouvait  être  très-conve¬ 
nable  dans  certaines  maladies  de  l’œil. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  sont  là  des  moyens  aban¬ 
donnés  aujouid’hui.  Outre  les  pommailes  iiidi(iuées 
]>lushaul,  on  se  sert  encore  de  colles  dans  lesquelles 


entrent  le  calomel,  le  .sublimé,  la  pierre  divine, 
sulfate  d'alumine,  le  sulfate  de  zinc,  etc.  Tels  sont 
à  peu  près  les  agents  lliérapeulicpjes  à  notre  dispo¬ 
sition  pour  la  guérison  des  blépharites. 

Les  collyres  s’appli(]uanl  plus  spécialement  au 
Irailement  des  conjonctivites,  nous  en  parlerons  à 
propos  de  ces  maladies. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


19.  Mémoire  sur  les  hernies  étranglées  réduites 
en  masse;  par  M.  James  Luke,  chirurgien  à 
l’hôpital  de  Londres,  etc.  —  Jm  à  la  Société  royale 
médicale  et  chirurgicale  de  Londres,  le  215  avril 
1843  (1). 

# 

(Journal  de  Chirurgie  deMalgaigne,  avril  1841.) 

Parmi  les  accidents  nombreux  et  variés  (pii  peuvent 
se  montrer  dans  le  cours  d’un  étranglement  herniaire, 
il  en  est  un  si  peu  soupçonné  de  la  généralité  des 
chirurgiens,  et  cependant  d’une  nature  si  grave 
lorsqu’on  n’a  pas  su  de  bonne  heure  le  reconnaître  et 
le  cornbalire,  (pie  j’espère  n’avoir  pas  fait  une  chose 
inutile  ou  superflue  en  soumettant  à  la  Société  mes 
observations  suivies  de  quelques  remarques  sur  ce 
sujet. 

Cet  accident  survient  durant  l’applicalron  du  taxis, 
surtout  quand  ce  sont* les  malades  éux-mèmes  qui 
cherchent  à  réduire  leur  hernie,  mais  cpielquefois 
aussi  sous  la  main  du  chirurgien,  quand  celiii-ct 
emploie  trop  de  force,  dans  des  cas  où  déjà  il  y  a 
prédisposition.  Il  arrive  alors  que  la  hernie  est  re¬ 
foulée  au-delà  des  anneaux  avec  le  sac  qui  l’enveloppe, 
celui-ci  continuant  à  étrangler  les  parties  qu’il  ren¬ 
ferme,  au  même  degré  et  de  la  même  manière  qn’a- 
vant  la  réduction.  Les  Français  ont  appelé  cette  sorte 
de  réduction,  réductioti  en  masse  ou  réduction  en 
bloc.  Mais  les  chirurgiens  anglais  semblent  avoir 
considéré  cet  accident  comme  si  rare,  qu’il  devait  à 
peine  exerc(T  quchpie  inflinmce  sur  la  pratique 
ordinaire.  Aussi  les  recueils  chirurgicaux  de  notre 
pays  sont-ils  presque  absolument  stériles  en  faits  de 
ce  genre,  et  nos  écrivains  les  meilleurs  et  les  plus 
accrédilés  sur  les  hernies  gardent  à  cet  égard  un 
complet  silence  ,  on  se.  bornent  à  reproduire  des 
exemples  empruntés  aux  chirurgiens  d’autres  pays, 
où  la  réduction  en  masse  a  excité  une  attention 
plus  sérieuse. 

Bien  que,  d’après  ces  circonstances,  il  y  art 
lieu  d’admettre  que  celle  réduction  n’est  pas  en 
effet  bien  commune,  cependant  je  suis  porté  à  crjoire 
qu’elle  est  moins  rare  (pr’on  ne  le  suppose  généra¬ 
lement,  et  qu'elle  est  au  moins  assez  fréquente  pour 
prendre  place  parmi  les  probabilités  ordinaires, 
n’attendant  que  des  circonstances  favorables  b  son 
développement. 

J’ai  été  amené  à  cette  conclusion  par  la  rencontre 
de  cinq  cas  de  réduction  en  ?nasse  que  j’ai  eu 
occasion  de  voir;  et  il  est  d’autant  plus  desiî'able 
de  la  voir  répandue  et  adoptée,  (pie  toute  erreur 


(l)  Ce  mémoire  a  été  communiqué  à  la  Société  royale  par 
sir  Brodie  ,  et  inséré  dans  les  Médico-Chirurgical  Transac¬ 
tions  de  celle  Société,  oii  il  n’occupe  pas  moins  de  29  pages. 
La  différence  de  format  nous  a  permis  de  te  donner  ici  tra¬ 
duit  en  entier. 
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alors  empêche  de  meHre  en  œuvre  les  seuls  moyens 
capables  de  sauver  le'  malade. 

L’undecescas  seprésenla chez  un  sujeld’environ 
50  ans  rpii  avait  été  reçu  à  rho|)ilal  de  Londres 
pour  un  ulcère  de  la  jambe.  Il  était  porteur  depuis 
plusieurs  années  d’une  hernie  inguinale  droite, 
ia(|uelle,  sous  riniluence  de  qiiel(|iie  effort,  sortit  et 
s’étrangla  lorsqu’il  était  à  rhôpital.  Les  internes 
{Uf)7/se-d ressers)  la  réduisirent  sans  difficulté,  et 
les  symptômes  de  rélrangîernenl  disparurent.  Quinze 
jours  après,  la  hernie  s’étrangla  de  nouveau  :  cette 
fois  il  la  réduisit  hii-même  ;  mais  l’étranglement 
persista,  et  les  symptômes  devinrent  de  plusen  plus 
graves  jns(|u’<à  la  mort,  qui  arriva  (juebpies  jours 
après,  immédiatement  après  un  elîort  pour  aller  à 
la  selle.  Deux  autres  cas  ne  fuient  soumis  à  mon 
examen  qu’après  la  mort. 

Tous  ces  cas  semblaient  s’accompagner  de  cir¬ 
constances  toutes  semblables.  Ainsi,  dans  tous  il 
s’agissait  d’une  hernie  inguinale  obiiipie,  réduite  par 
les  propres  efforts  du  malade.  La  nature  de  l’alfec- 
lion  était  demeurée  inconnue  pendant  la  vie;  et, 
dans  les  trois  cas,  l’autopsie  découvrit  une  tumeur 
hernière  dans  le  voisinage  de  l’anneau  interne, 
repoussée  derrière  les  parois  abdominales,  mais 
restée  en  dehors  du  feuillet  péritonéal.  En  ouvrant 
la  tumeur,  constamment  on  trouvait  le  fond  du  sac 
au-dessous  du  niveau  de  l’anneau,  tourné  du  côté 
du  bassin  ,  les  parties  contenues  en  état  de  gan¬ 
grène,  et  l’étranglement  opéré  par  le  collet  du  sac. 

Le  premier  cas  que  j’eus  enfui  à  traiter  arriva  sur 
un  cocher  âgé  de  50  ans,  homme  trapu  et  bien 
musclé,  qui,  conduisant  sa  voilure  dans  une  des  rues 
les  plus  fréquentées  de  Londres,  sentit  sa  hernie 
s’échapper  à  travers  l’anneau  inguinal  gauche,  mais 
sans  douleur.  11  exerça  immédiatement  la  compres¬ 
sion  sur  la  tumeur,  sans  descendre  de  son  siège, 
cl  la  réduisit  aussitôt. 

11  n’y  songeait  donc  plus, lorsque,  étant  rentré  chez 
lui  une  heure  après,  il  commença  à  ressentir  de  la 
douleur  dans  les  intestins,  suivie  de  malaise  général. 
Un  médecin  fut  appelé  et  prescrivit  divers  remèdes 
sans  aucun  résultat.  Au  contraire,  les  douleurs  allè¬ 
rent  toujours  en  augmentant,  et  le  malade  fut  admis 
à  l’hôpital  de  Londres  dans  la  nuit  du  50  août  1859, 
plus  de  trois  jours  après  l’ajïparition  des  premiers 
symptômes. 

Les  douleurs  abdominales  étaient  alors  fort  in¬ 
tenses,  et  il  y  avait  une  grande  prostration  des 
forces.  L’abdomen  était  distendu  par  des  gaz;  les 
vomissements  de  matières  fécaloïdes  se  répétaient 
fréquemment  ,el  la  constipation  avait  opiniâtrémerit 
résisté  aux  purgatifs  administrés  avant  son  entrée. 
Le  pouls  était  faible  et  la  face  pâle  et  anxieuse. 

Il  raconta  que  depuis  plusieurs  années  il  était 
atteint  d’une  hernie  considérable  du  côté  gauche, 
pour  laquelle  il  avait  presque  constamment  porté 
bandage.  Quant  aux  détails  de  son  récent  accident, 
il  les  donna  comme  ils  ont  été  rapportés  plus  haut. 

Tout  d’abord,  les  personnes  de  service  et  moi- 
inème  nous  soupçonnâmes  que  la  hernie  avait  été 
réduite  en  masse,  et  que  l’étranglement  persistait. 
Nous  examinâmes  donc  avec  soin  les  anneaux  in¬ 
guinaux  et  le  canal,  dans  l’espoir  de  découvrir  quel¬ 


que  indice  local  pour  nous  diriger  ;  mais  on  ne  put 
rien  apercevoir.  Les  anneaux  inguinaux,  des  deux 
côtés,  n’olfralent  aucune  apparence  de  tumeur;  le 
canal  était  vide.  11  n’y  avait  même  aucune  sorte  de 
gonflement  de  l’abdomen  au  voisinage  de  l’aûheau  ; 
et  la  pression  sur  celte  région  ne  déterminait  pas 
plus  de  douleur  du  côté  gauche  (pie  du  côté  droit. 

Le  cas  demeurant  aussi  incertain,  je  me  détermi¬ 
nai  à  attendre  le  résultat  d’une  consultation  que  je 
demandai  pour  le  lendemain  ;  je  prescrivis  seulement 
une  potion  (pii  fut  aussitôt  r(‘jelée  par  le  vomisse¬ 
ment. 

La  consultation  eut  lieu  le  31  août;  en  l’absenciî 
d’indications  plus  claires,  il  fut  jugé  plus  prudent 
de  s’abstenir  de  toute  opération  ;  le  traitement  con¬ 
sista  dès  lors  dans  l’administration  du  calomel  uni 
à  l’opium.  Ne  voulant  pas  laisser  le  malade  sans 
quelque  effort  pour  le  sauver,  je  restai  à  l’hôpital, 
le  visitant  de  temps  à  autre,  suivant  les  progrès  du 
mal  avec  anxiété,  et,  après  un  intervalle  d’environ 
trois  heures,  j’arrivai  à  la  détermination  de  pratiquer 
une  opération  explorative,  en  m’appuyant  surtout 
sur  cette  idée  (pi’une  pareille  opération  n’amènerait 
aucun  nouveau  danger  matériel,  jusqu’à  ce  que 
j’eusse  découvert  une  hernie  et  ouvert  le  sac  pour 
débrider.  Mais  ce  projet  ne  fut  point  mis  à  exécu¬ 
tion,  attendu  que,  lorsque  je  voulus  parler  au  ma¬ 
lade,  il  m’assura  qu’il  avait  obtenu  la  réduction  avec 
une  pression  très-légère  etsans  la  moindre  douleur  ; 
circonstances  tout  à  fait  opposées  à  celles  qui  sem¬ 
bleraient  généralement  devoir  précéder  ou  accom¬ 
pagner  la  réduction  d’une  hernie  en  masse. 

Le  soir,  étant  dans  la  nécessité  de  (juitter  Londres 
pour  (juehjues  jours,  je  confiai  le  malade  au  chirur¬ 
gien-assistant ,  qui  dirigea  le  traitement  pendant 
mon  absence.  A  mon  retour,  le  4  septembre,  tous 
les  symjitômes  étaient  devenus  beaucoup  plus  alar¬ 
mants;  une  tuméfaction  déveIoj»pée  sur  le  trajet  du 
canal  inguinal  nous  Fournissait  aussi  une  indication 
locale;  et  je  n’hésitai  pas  à  proposer  et  à  prati(|uer 
sans  délai  l’opération  à  laquelle  j’avais  songé. 

Une  incision  fut  faite  sur  le  lieu  du  gonflement  ; 
il  s’en  écoula  une  quantité  de  liipiide  sanieux  diî 
très-mauvais  caractère;  c’était  l’infilirallon  de  ce 
li(piide  dans  le  tissu  cellulaire  qui  avait  produit  la 
tuméfaction.  En  continuant  l’incision  vers  l’anneau 
interne,  je  mis  à  nu  une  mend^rane  d’un  aspect 
terne,  verdâtre,  dont  la  surface  tendue  et  arrondie 
dépassait  les  limites  de  mon  Incision.  On  reconnut 
le  sac  herniaire  qui  fut  conséijuemment  ouvert;  il 
renfermait  une  (juantité  considérable  d’intestin 
gangrené,  et  dans  un  état  de  ramollissement  tel 
(ju’il  céda  sons  la  jiression  du  doigt  introduit  pour 
reconnaître  le  siège  de  l’étranglement.  Je  n’y  par¬ 
vins  (ju’avec  beaucoup  de  difficulté,  à  cause  de  la 
distance  qui  le  sépai  ait  de  l’incision  extérieure  ;  je 
•finis  cependant  par  l’atteindre  et  y  introduire  le 
doigt  ;  mais  en  retirant  celui-ci,  il  fut  suivi  d’un 
écoulement  de  matière  fécale  qui  exigea  une  incision 
plus  étendue.  Une  libre  issue  fut  ouverte  à  l’écou¬ 
lement  par  l’agrandissement  de  la  plaie  extérieure, 
et  le  malade  fut  reporté  dans  son  lit.  Un  cataplasme 
de  pain  bouilli  fut  ap|)li(iué  sur  la  partie,  et  des 
stimulants  administrés  par  la  houche. 

Un  écoulement  abondant  continua  à  se  faire  jour 
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par  la  plaie  peniîant  deux  jours,  après  quoi  la  mort 
survint  le  6  septembre, 

L’aulopsie  |>ermit  de  voir  bien  mieux  le  large  sac 
herniaire  mis  à  nu  durant  l’opération.  11  occupait  un 
espace’  considérable  immédiatement  derrière  les 
parois  abdominales,  au  voisinage  de  l’anneau  interne. 
I^e  rond  du  sac  était  un  peu  au  dessous  du  niveau 
de  l’anneau,  tourné  vers  la  cavité  pelvienne,  tandis 
que  le  collet ,  encore  contracté,  et  qui  avait  été 
manifestement  le  siège  primitif  de  l’etranglement,  se 
trouvait  ilirigé  en  haut,  du  coté  de  l’ombilic,  à  trois 
ou  quatre  pouces  de  distance  de  l’anneau  interne. 
Tout  l’intestin  contenu  dans  le  sac  était  gangrené, 
vide,  alfaissé  et  ramolli. 

Le  deuxième  cas  se  rencontra  chez  un  respectable 
boulanger,  âgé  de  bOans,etipii  était  aussi  d’une 
forte  musculature.  Il  portait  depuis  plus  de  vingtans 
une  grosse  hernie  inguinale  droite;  et  depuis 
environ  (juatre  ans,  une  petite  hernie  a  gauche. 
Le  G  janvier  1845,  vers  sept  heures  du  soir,  en 
retirant  le  pain  du  four,  il  fut  jiris  brusquement 
d’une  douleur  vive,  s’étendant  du  voisinage  de  l’an¬ 
neau  interne  en  travers  de  l’abdomen  ;  la  hernie  s’elait 
échappée  sous  la  pelote  de  son  bandage.  La  douleur 
fut  promptement  suivie  de  nausée  et  de  vomisse¬ 
ment.  11  appliipia  sur  la  hernie  des  fomentations 
chaudes;  et,  après  (pielque  temps,  ayant  essayé  de 
la  réduire,  il  crut  avoir  réussi,  car  la  tumeur  avait 
disparu.  Le  vomissement,  toulelois,  continua  toute 
la  nuit  et  le  lendemain.  Le  malade  eut  recours  à 
une  dose  de  sel  d’Ejisom,  qui  ne  lui  procura  pas  le 
soulagement  qu’il  attendait;  on  appela  alors  le  mé¬ 
decin  de  la  famille,  auquel  le  malade,  pensant  avoir 
affaire  à  une  malailie  bilieuse  ordinaire ,  ne  dit 
pas  un  mot  de  sa  hernie.  La  nature  des  symp¬ 
tômes  porta  néanmoins  l’homme  de  l’art  à  diri¬ 
ger  ses  investigations  de  ce  côté;  ce  fut  ainsi  (jue 
l’existence  de  la  hernie  fut  connue,  et  l’examen 
de  la  région  inguinale  fit  soupçonner  que  l’étrangle¬ 
ment  persistait.  Les  choses  en  étaient  là  quand  je 
fus  appelé  en  consultation,  le  7  janvier,  à  neuf  heures 
du  soir. 

Je  trouvai  le  malade  couché  dans  son  lit,  ealme  et 
indiiférent,  la  figure  offrant  peu  d’anxieté,  le  pouls, 
en  apparence,  à  l’état  normal.  La  langue  était  sèche 
au  centre  ;  le  ventre  médiocrement  gonflé  ,  et  indi¬ 
quant  fort  peu  de  douleur  à  la  pression.  On  m’in¬ 
forma,  toutefois,  que,  depuis  la  nuit  précédente, 
tout  ce  (ju’il  prenait  par  la  bouche  avait  été  rejeté 
par  le  vomissement,  et  qu’il  n’y  avait  pas  eu  de 
selles. 

En  explorant  les  régions  inguinales,  je  trouvai 
que  la  hernie  droite  était  descendue  dans  le  scrotum 
qu’elle  distendait  largement  ;  elle  n’était  pas  doulou¬ 
reuse  et  se  réduisait  aisément.  Du  côté  gauche,  il 
n’y  avait  aucune  tumeur  percejUible  à  la  vue  ;  mais 
en  pressant  avec  la  main,  on  sentait  obscurément 
vis  à  vis  Uanneau  inguinal  interne,  une  tumeur 
légèrement  arrondie  à  sa  surface,  mais  sans  limites 
précises.  En  appuyant  dessus,  on  la  repoussait  plus 
profondément  dans  l’abdomen,  et  elle  causait  un 
peu  de  douleur.  Nous  concliimes,  sans  hésiter,  que 
la  hernie  étranglée  avait  été  réduite  en  masse,  et 
que  de  là  provenait  la  persistance  des  symptômes  de 
l’étranglement. 


En  conséquence,  je  fis  mettre  le  malade  debout, 
et  lui  ordonnai  île  tousser  et  de  faire  des  efforts, 
dans  l’espoir  de  faire  ressortir  la  hernie.  Ces  essais 
ayant  échoué,  je  proposai  une  opération  explorative 
comme  le  seul  moyen  probable  d’arriver  à  un  dia¬ 
gnostic  positif,  sauf  à  détruire  l’étranglement,  si 
nos  soupçons  se  trouvaient  fondés.  Mais  pour  ne 
rien  précipiter  dans  un  cas  si  incertain,  nous 
crûmes  pouvoir  dilîérer  de  quelques  heures,  afin 
d’essayer  d’abord  quehiues  remèdes  ;  et  le  rendez- 
vous  fut  pris  pour  le  lendemain  ,  à  neuf  heures  du 
matin.  Dans  l’intervalle,  nous  pi  escrivîmes  2  grains 
de  calomel  avec  un  quart  de  grain  d’opium,  à 
prendre  toutes  les  deux  heures,  et  dans  les  heures 
intermédiaires,  2  gros  de  sel  d’Epsom  dissous  dans 
l’eau  de  menthe  poivrée. 

Le  8  janvier,  9  heures  du  malin.  —  Le  malade  dit 
qu’il  va  mieux.  Il  a  gardé  toutes  les  boissons  qu’on 
lui  a  fait  prendre  pendant  la  nuit,  et  n’a  eu  ni 
vomissements  ni  douleurs  dans  l’abdomen.  La  tu¬ 
meur  que  l’on  sentait  hier  obscurément  sous  l’an¬ 
neau  interne,  a  entièrement  disparu,  et  il  n’en  reste 
aucune  trace  au  lieu  qu’elle  occupait.  La  pression 
avec  la  main  y  détermine  seulement  un  peu  de  dou¬ 
leur,  mais  beaucoup  moins  (pie  la  veille.  Le  malade 
a  dormi  à  plusieurs  reprises,  et  a  pris  du  thé  de 
temps  en  temps.  Le  pouls  est  bon  et  la  langue  moins 
sèche. 

Ces  symptômes  favorables  me  firent  penser  que  je 
m’étais  trompé  dans  mes  conjectures.  L’absence  des 
selles  indiquait  cependant  quelque -danger ;  nous 
prîmes  donc  rendez-vous  pour  le  soir,  et  nous  fîmes 
continuer  l’usage  du  sel  d’Epsom  dans  l’eau  de 
menthe,  supprimant  le  calomel  et  l’opium. 

A  trois  heures  après  midi,  je  fus  rappelé.  Le 
vomissement  était  revenu  vers  midi,  et,  depuis  cette 
heure,  l’estomac  n’avait  rien  pu  garder.  La  face  était 
pâle  et  anxieuse  ,  la  langue  tiès-sèche;  le  pouls 
faible  et  intermittent,  le  ventre  tuméfié  et  doulou¬ 
reux  ;  et  les  liquides  vomis  ressemblaient  à  des  ma¬ 
tières  fécales.  11  n’existait  toiijoJirs  pas  la  moindre 
trace  de  tumeur  dans  la  région  de  l’anneau.  Vu  ce 
retour  de  symptômes  si  graves,  je  proposai  une  opé¬ 
ration  explorative  qui  fut  acceptée  et  pratiquée 
immédiatement. 

Le  malade  étant  couché,  les  épaules  d’un  côté  du 
lit,  les  jambes  soutenues  par  des  oreillers,  on  fil  une 
incision  de  trois  à  quatre  pouces  d’étendue  en  tra¬ 
versant  un  pli  des  téguments  le  long  du  canal  ingui¬ 
nal,  et  l’on  mit  ainsi  à  découvert  l’aponévrose  de 
l’oblique  externe,  l’anneau  inguinal  externe,  le  cor¬ 
don  spermatique.  Un  doigt  fut  alors  introduit  par 
l’anneau  pour  voir  si  quelque  tumeur  occupait  le 
canal  ;  on  ne  rencontra  rien  de  semblable.  Le  canal 
fut  alors  ouvert;  le  cordon  spermatique  était  à 
l’état  normal,  sauf  un  petit  lobule  de  graisse  qui 
recouvrait  sa  partie  supérieure.  En  poursuivant 
l’exploration  vers  l’anneau  interne,  on  aperçut,  au 
côté  interne  du  cordon,  une  membrane  celluleuse 
d’une  texture  plus  dense  qu’il  n’est  ordinaire  d’en 
voir  dans  celle  région  ;  et  un  examen  attentif  la  fit 
reconnaître  pour  une  poche  dont  la  cavité  était  vide, 
assez  ample  d’ailleurs  pour  contenir  un  petit  œuf. 
On  i>résuma  que  celte  poche  avait  servi  d’enveloppe 
au  sac  herniaire,  et  qu’elle  se  trouvait  vide  précisé- 
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ment  par  le  fait  de  la  réduction  du  sac  qui  devenait 
de  plus  en  plus  probable.  En  doigt  introduit  dans 
celte  poche  pénétra  dans  Panneau  interne  dont  on 
sentait  distinctement  les  bords  larges,  solides  et  bien 
limités.  En  enfonçant  le  doigt  un  peu  plus  profon¬ 
dément  dans  l’abdomen,  on  découvrit  immédiate¬ 
ment  une  tumeur  dont  la  surface  arrondie  et  réni- 
tenle  fut  ensuite  mise  à  nu  et  i)arut  colorée  en 
noir.  H  était  clair  qu’on  était  arrivé  cette  fois  sur  le 
sac  herniaire,  et  la  réduction  en  masse  n^étail  plus 
équivoque.  En  nouvel  examen  démontra  que  le 
siège  do  l’étranglement  était  a  une  profondeur  con¬ 
sidérable,  a  partir  de  Panneau  interne,  et  probable¬ 
ment  à  plus  de  deux  pouces  des  parois  abdominales. 

Ce  point  éclairci,  on  divisa  largement  le  bord  de 
Panneau  interne,  de  manière  a  pouvoir  attirer  faci¬ 
lement  la  tumeur  herniaire  dans  le  canal  inguinal , 
et  à  l’ouvrir  ainsi  sans  danger.  Le  sac  contenait  une 
petite  (juantilé  de  liquide  fortement  coloré  en  noir, 
et  environ  six  pouces  de  petit  intestin  d’une  teinte 
rouge  sombre,  avec  une  petite  tache  blanche  à  sa 
surface,  et  qui  se  trouvait  étranglé  par  le  collet  du 
sac.  L’étranglement  fut  clairement  reconnu  et  aisé¬ 
ment  débridé;  après  quoi  l’intestin  fut  réduit  sans 
délai,  et  la  plaie  réunie  par  deux  sutures  et  un 
emplâtre  agglutinatif, 

Ladivision  étendue  des  parois  abdominales  néces¬ 
sitait  plus  de  précautions  que  de  coutume  pour 
s’opposer  à  l'échappement  de  l’intestin  ;  et  en  con- 
sé<|ucnce,  on  appli(jua  sur  la  partie  des  compresses 
graduées,  maintenues  par  des  bandes. 

Après  l’opération,  le  pouls  s’étant  affaibli,  on 
.donna  au  malade  un  peu  de  vin  et  d’eau  ;  maisaucune 
autre  potion. 

A  9  heures  du  soir,  le  pouls  avait  repris  de  la 
force,  et  la  douleur  du  ventre  avait  diminué.  Le 
malade  avait  pris  un  peu  de  pain  et  de  lait,  qu’il 
aimait  beaucoup,  et  n’avait  pas  vomi,  bien  qu’il  eût 
eu  quehpie  soulèvement  vers  la  gorge.  Lors  de  notre 
visite,  il  y  eut  une  petite  selle,  et  le  malade  pensait 
qu’il  pourrait  en  rendre  davantage,  mais  il  craignait 
de  faire  des  efforts.  On  prescrivit  2  grains  de  calo¬ 
mel  avec  un  quart  de  grain  d’opium  pour  être  pris  à 
10  heures  et  répétés  à  4  heures  du  malin.  En  lave¬ 
ment  fut  également  ordonné  au  cas  où  il  ne  survien¬ 
drait  pas  une  selle  copieuse. 

Le  9,  8  heures  du  matin.  —  Peu  après  notre 
dernière  visite  de  la  veille,  le  malade  avait  eu  une 
bonne  selle,  et  le  lavement  n’avait  point  été  admi¬ 
nistré.  Depuis  lors,  il  n’y  avait  pas  eu  moins  de  10 
ou  12  évacuations.  Le  pouls  était  bon,  la  peau  sans 
chaleur  fébrile,  la  douleur  abdominale  entièrement 
disparue,  et  le  malade  tout  à  fait  bien.  Il  avait  pris 
du  lait  coupé  fréquemment  pendant  la  nuit,  et 
n’avait  rien  rejeté. 

Le  13.  —  L’amélioration  avait  été  en  croissant 
depuis  le  9.  En  pansant  la  plaie,  on  la  trouva  presque 
entièrement  réunie  par  première  intention.  Le  16, 
la  plaie  était  guérie,  et  l’opéréen  parfait  état. 

L’élude  des  observations  qu’on  vient  de  lire  est 
bien  propre  à  fournir  au  praticien  des  données 
utiles,  non-seulement  pour  le  diagnostic,  mais 
encore  pour  le  traitement  des  cas  analogues. 

El  d’a|Dord  ,  on  peut  noter  (pie  l’excellente  prati¬ 
que  adoptée  par  tout  chirurgien  prudent,  dans  les 
Tome  XVII.  s.  1841. 
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cas  douteux  d’obstructions  intestinales,  d’examiner 
toutes  les  ouvertures  pro])res  à  donner  passage  à 
une  hernie,  pourrait  conduire  à  une  conclusion 
erronée,  si  l’on  n’avait  soin,  en  même  temps,  de 
s’enquérir  des  antécédents  de  la  maladie.  L’opinion 
du  chirurgien,  dans  ces  sortes  d’explorations,  est 
d’ordinaire  influencée  par  l’absence  ou  la  présence 
d’une  tumeur,  et  il  en  lire  des  conséquences  néga¬ 
tives  ou  affirmatives,  ür,  quelque  juste  que  soit  la 
conclusion  affirmative  quand  elle  est  fondée  sur  la 
j)résence  d’une  tumeur,  la  négative,  en  cas  d’ab¬ 
sence,  ne  doit  être  admise  (ju’avec  réserve,  et  en  se 
souvenant  (pi’une  hernie  réduite  en  masse  continue 
à  être  étranglée,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  lumein* 
au  dehors.  Conclure  donc  de  l’absence  de  tumeur  à 
la  non-existence  d’une  hernie,  serait  dans  certains 
cas  extrêmement  dangereux.  On  agira  alors  avec 
j)lus  de  sécurité  en  s’acquérant  s’il  a  existé  précé¬ 
demment  une  tumeur  dans  ces  régions  ;  et  s’il  y  en 
avait  une  en  effet,  dans  (pielles  conditions  elle  s’est 
montrée,  si  elle  était  dure  ou  non,  si  elle  était 
exemple  de  douleur,  de  quel  degré  de  force  on  a 
usé  pour  la  réduire,  et  comment  celte  force  a  été 
employée.  De  celte  manière,  on  pourra  non-seule¬ 
ment  déterminer  le  rapport  des  symptômes  avec  un 
étranglement  herniaire,  mais  encore  établir  ou 
rejeter  l’idée  d’une  réduction  en  masse.  Si  l’on  a 
lieu  de  soupçonner  pareil  accident,  alors  le  chirur¬ 
gien  sera  en  mesure  de  pousser  plus  loin  ses  inves¬ 
tigations  et  de  chercher,  pour  asseoir  son  diagnostic, 
des  données  (pie  l’on  néglige  dans  les  cas  ordinaires. 

Il  y  a  alors  deux  ressources  :  la  première  consiste 
dans  une  exploration  minutieuse  par  le  toucher ,  sans 
incision  ;  et  si  celte  exploration  tend  à  confirmer 
les  présomptions  antérieures,  on  aura  recours  à  la 
seconde,  c’est-à-direà  l’incision.  Recherchons  sépa¬ 
rément  les  indications  que  peuvent  fournir  ces  deux 
moyens. 

Dans  l’examen  par  le.  toucher,  il  est  quehpies  cir¬ 
constances  (pii  demandent  une  attention  particulière; 
ce  sont  celles  qni  .se  rattachent  aux  changements 
produits  dans  la  région  par  la  présence  antérieure 
d’une  hernie  ;  et  il  en  est  d’antres  qui  servent  à  cor¬ 
roborer  les  conséquences  déjà  déduites  de  celles-là. 

Tout  le  monde  sait  (pi’nn  sac  herniaire,  sorti  de 
l’abdomen,  contracte  promptement  des  adhérences 
avec  les  parties  ambiantes,  et  n’est  pas,  en  général, 
suscepliblede  rédnclion.  C’est  une  loi  si  constante, 
que  queltpjes  chirurgiensdoutent  (pi’elle  puissesubip 
des  excejilions  durant  les  manœuvres  ordinaires  du 
taxis  ;  mais  il  serait  superflu  d’établir  la  possibilité 
de  ces  exceptions,  quand  l’étal  des  parties  s’y  prèle. 

Ene  circonstance  digne  de  remarque,  c’est  que  la 
solidité  des  adhérences  du  sac  aux  parties  ambiantes 
n’est  point  en  proportion  du  temps  qu’a  duré  la  her¬ 
nie,  comme  on  s’y  attendrait  à  pr/or/;  car,  dans 
tous  les  cas  rapportés,  la  hernie  datait  de  plusieurs 
années;  et  dans  tons,  cependant,  la  réduction  s’en 
opéra  sans  beaucoup  de  force. 

Donc  la  présence  du  sac  herniaire,  même  videde 
tout  contenu,  occasionne  une  épaisseur  anormale, 
qu’il  est  facile  de  constater  par  le  toucher.  L’absence 
(le  cette  épaisseur  dans  la  partie,  quand  on  saitqu’il 
y  a  eu  une  hernie  auparavant,  conduit  nécessaire¬ 
ment  à  celte  conclusion,  que  le  sac  a  changé  de  place 
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et  (|ii’il  a  été  probablement  réduit  avec  la  liernie. 

Dans  la  hernie  in^piinale,  le  sac,  au-dessus  de 
l’anneau  externe,  adhère  au  cordon  s|)ermati<jue  ; 
d’où  ii  suit  fjue»  ce  dernier  ne  donne  au  toucher 
qu’une  sensalion  inilislincte  et  obscure.  Si  l’on  suit 
«lislinctement  le  cordon,  c’est  donc  (|ue  le  sac  (jui  le 
nias(iuait  à  été  déj)Iacé;  tandis  cpie  si  la  sensali(»fl 
demeure  obscure  et  confuse,  ou  a  lieu  de  conclure 
à  la  présence  du  sac. 

Quand  une  hernie  sort  librement  de  l’abdomen, 
l'ouverture  qui  lui  livre  passage  est  toujours  élargie 
<  l  dilatée.  Celte  circonstance,  facile  à  constater  avec 
le  doigt,  aura  son  dej»ré  d’utilité  pour  le  diagnostic. 
Ainsi,  une  large  ouverture  permet  de  conclure  à 
l’existence  xl’une  hernie  antérieure. 

Dans  les  cas  ordinaires  où  la  hernie  seule  est  ré¬ 
duite  sans  le  sac,  celui-ci  occupe  toujours  l’ou¬ 
verture,  dont  les  bords  ne  sont  j>ius  aussi  nettement 
sentis.  Si  donc  on  trouve  une  ouverture  large,  tout 
à  fait  bbre,  avec  les  bords  nettement  accusés,  ii  en 
résulte  non-sejilement  la  j)résomption  évirlente 
«l’une  hernie  antérieure,  mais  encore  la  preuve  du 
«leplacemenl  du  sac  herniaire  et  desa  réduction  pro¬ 
bable  dans  l’abdomen.  Des  circonstances  contraires 
amèneront  à  des  conclusions  contraires. 

Ce  sont  là,  je;  crois,  les  seules  données  utiles  an 
diagnostic  ffue  l’on  puisse  tirer  des  changemeri'ts 
amenés  par  la  descente  antérieure  «le  la  hernie,  au 
niveau  ou  au-dessous  de  l’anneau  inguinal.  L’explo¬ 
ration  du  canal  inguinal  ne  peut  aboutir  à  rien,  à 
moins  (ju’on  ne  découvre  une  tumeur  dans  son  trajet, 
<‘e  qui  rendrait  le  diagnostic  d’une  évidence  par¬ 
faite;  mais  ce  serait  un  cas  tout  different  de  celui 
dont  noms  nous  occupons  exclusivement,  et  ilans 
lequel  il  n’y  a  îi  l’extérieur  aucune  apparence  de  tu- 
mejir. 

Toutefois  en  poursuivant  l’exploration  immédia¬ 
tement  au  dessus  du  siège  de  l’anneau  interne,  on 
peut  quelquefois  obtenir  certaines  notions  propres 
à  confirmer  le  fait  de  la  réduction  en  masse.  Ainsi, 
quand  la  réduction  a  eu  lieu,  il  se  peut  faire  (|ue 
l’infiammation  de  la  hernie  développe  une  douleur 
circonscrite  dans  le  siège  qu’elle  occupe  ;  et  encore 
«ju’un  certain  engorgement,  ou  même  que  la  forme 
arrondie  de  la  hernie  profondément  cachée  sous  les 
parois  abdominales  se  révèle 'a  un  examen  minutieux. 
Mais  l’absence  complète  et  de  celle  douleur  circons¬ 
crite  et  de  cet  engorgement  ou  de  celte  tumeur,  ne 
suffirait  point  pour  nier  la  réduction  en  masse;  car 
ni  l’un  ni  l’autre  n’existaient  dans  notre  première 
observation  ,  où  cependant  l’on  trouva  plus  lard, 
«ians  celle  région  même ,  une  masse  d’intestin 
étranglé. 

Si  les  circonstances  justifient  le  soupçon  d’une 
réduction  en  masse,  elles  justifieront  aussi  les  ten¬ 
tatives  pour  faire  ressortir  la  tumeur,  ce  qui  ôterait 
toute  incertitude  au  diagnostic.  En  consécpit  nce,  et 
«l’après  l’avis  des  chirurgiens  les  plus  expérimentés 
(  U  cette  matière,  on  placera  le  malade  «leboul,  et  on 
lui  ilira  de  tousser  fortement,  de  pousser,  de  faire 
«les  efi'orls.  Cela  réussira  probablement  lorsque  la 
hernie  se  sera  arrêtée  dans  le  canal  ou  à  l’anneau 
interne  ;  mais  si  elle  est  tout  à  fait  rentrée  dans  l’ab- 
«Ionien  ,  comme  dans  les  cas  ci-dessus  rapportés,  les 
chances  de  réussite  seront  bien  moindres  ;  et  il  faut 


*se  donner  de  garde  de  conclure  trop  facilement  à  la 
non-réduction  en  masse,  par  la  non-réapparition  de 
la  tumeur. 

11  est  à  regretter  «pie  l’exploration  locale  ne  four¬ 
nisse  (|ue  «les  renseignements  si  obscur  s  et  des  con¬ 
clussions  trop  souvent  incertaines.  Cette  incertitude 
expli<pie  du  reste  pourijuoi  les  chirurgiens,  en  jiareil 
cas,  se  refusent  généralement  à  recourir  à  d’autres 
ressources,  et  à  soumettre  le  malade  à  la  douleur 
certaine  et  au  «langer  jiossible  d’une  ojiération  ex¬ 
plorable.  Et  pourtant,  ii  faut  bien  le  dire,  celte  ré¬ 
pugnance  peut  empêcher  de  mettre  en  usage  les  seuls 
moyens  de  sauver  le  malade.  Nous  pensons  «lonc 
que,  (juand  l’opération  explorative  est  seule  capable 
d’écaiier  tous  les  doutes,  il  est  du  devoir  du  chirur¬ 
gien  de  faire  céder  ses  répugnances  devant  l’urgente 
nécessité  du  cas,  et  de  ne  pas -se  laisser  arrêter  par 
la  considération  toute  personnelle  «pi’il  peut  lui  ar¬ 
river  de  faire  une  opération  inutile.  Il  faut  se  rap¬ 
peler  qu’il  est  infiniment  préférable  de  tenter  quebpie 
chose,  dùton  échouer,  «jiie  de  ne  rien  faire  «lu  tout, 
et  «jue  l’inaction  du  chirurgien  peut  être  plus  fatale 
au  malaiie  «|ue  toutes  les  incisions  auxipielles  ou 
devra  le  soumettre. 

Sans  aucun  «loule,  si  l’opération  explorative  exi¬ 
geait  qu’on  ouvrît  le  péritoine,  ce  serait  là  uneobjec- 
tion  sérieuse,  et  l’on  «lemanderait ,  avec  quebpie 
apparence  de  raison,  s’il  est  plus  prmlent  d’exposer 
le  malade  au  danger  certain  et  reconnu  de  l’opération, 
que  de  lui  laisser  courir  les  dangers  de  la  maladie 
qui  sont  incertains  et  inconnus,  et  «pii  peut-être 
seront  conjurés  par  d’autres  moyens.  Mais,  sans  nier 
la  gravité  de  l’ouverture  du  péritoine,  toute  l’objec¬ 
tion  «pi’on  peut  en  tirer  tombe  devantee  seul  fait,  qu’il 
n’est  ni  nécessaire  ni  même  utile  d’y  recourir  avant 
que  l’existence  de  la  hernie  étranglée  soit  devenue 
tout  à  fait  manifeste,  cl  que  le  diagnostic  une  fois 
bien  établi,  le  danger  «le  l’ouverture  du  péritoine 
cesse  d’être  une  objection  à  côté  de  son  évidente 
nécessité. 

En  procédant  à  l’opération  explorative,  on  ne  sau¬ 
rait  donc  apporter  trop  d’attention  à  diriger  les  in¬ 
cisions  «le  manière  que  le  diagnostic  en  soit  rendu 
clair  et  palpable,  autant  que  fKissible,  avant  d’arriver 
a  la  surface  du  péritoine.  J. es  données  à  rechercher 
s«)nl,  pour  la  plujiart,  les  mêmes  «pie  «lans  l’explo¬ 
ration  par  le  loucher;  avec  cette  «lilférence  que  la 
division  des  téguments  permettra  de  les  obtenir  bien 
plus  exactes.  Ainsi,  en  mettant  à  nu  l’anneau  in¬ 
guinal  externe,  on  s’assurera  de  l’étendue  de  son  ou¬ 
verture  en  1  apportavec les  paiiiesquile  traversent. 
S’il  n’a  que  sa  largeur  normale,  il  n’aura  pas  livré 
passage  à  une  hernie;  s’d  est  plus  dilaté,  et  occupé 
en  outre  par  un  sac  vide,  il  ne  restera  aucun  doute 
ni  sur  l’existence  «le  la  hernie,  ni  sur  sa  réiluclion 
régulière,  le  sac  demeurant  au  dehors.  Mais  si  l’an¬ 
neau,  avec  une  largeur  inaccoutumée,  n’est  traversé 
que  par  le  cor«lon,  si  ce  cordon  est  libre  et  distinct, 
sans  être  mar«jué  par  un  sac  herniaire,  si  l’on  ne 
trouve  qu’un  vide  là  où  l’histoire  antéi  ieure  de  la 
maladie  devait  faire  trouver  une  tumeur,  il  y  a  une 
forte  présomption  que  la  hernie  a  été  réduite  avec 
son  sac. 

En  poursuivant  l’exploration,  on  ouvre  mainte- 
nanl  le  canal  inguinal.  Nous  avons  dit  que  rexamen 
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par  le  toucher  n’en  peut  retirer  aucune  lumière,  à 
moins  cpie  la  tumeur  n’y  soit  contenue;  mais  l’in* 
cisiou,  en  le  soumetlatU  à  la  fois  à  la  vue  et  au  tou¬ 
cher,  est  bien  autrement  avantageuse.  Elle  peut 
fournir  des  indications  tPiine  nature  décisive  ;  et  je 
tiens  pour  mon  compte  (jue  l’élude  attentive  de 
l’état  <les  parties  dans  ce  canal  est  de  la  plus  haute 
importance. 

Ün  se  souvient  (pie  la  hernie  inguinale  ol)li(]ue 
ordinaire, dans  son  passageà  travers  lecanal, glisse  en 
avant  du  cordon  sjiermaliipie.  Le  sac  herniaire  de¬ 
meuré  vide  par  la  réduction  de  son  contenu,  occujie 
la  même  position  relative,  et  conséipiemment  re¬ 
couvre  et  mas<pie  le  cordon,  après  (jne  le  canal  a  été 
ouvert.  Si  les  choses  ne  se  montrent  pas  ainsi, 
dans  un  cas  où  l’existence  antérieure  d’une  hernie 
est  bien  constante,  et  si  le  cordon  se  dessine  nette¬ 
ment  et  distinctement  à  la  vue  dans  toute  l’étendue 
du  canal,  nous  sommes  en  droit  de  conclure  (pie  le 
sac  ne  le  recouvre  point,  (]ne  ce  sac  a  été  retlnit  ; 
et  la  réduction  ne  peut  s’Olre  faite  ailleurs  (jiiedans 
l’abdomen. 

11  est  également  bien  connu  de  tous  ceux  (pii  ont 
opéré  des  hernies,  (pi’on  trouve  ordinairement  le 
sac  envelopjK*  immédiatement  d’une  poche  ou  cap¬ 
sule  celluleuse  condensée,  qui,  sous  le  bistouri, 
prend  un  aspect  lamelleux,  et  passe  fréquemment 
pour  des  couches  du  fascia.  Cette  capsule  cellnlense 
n’a  (pie  peu  de  connexions  avec  le  sac,  et  reste  au 
dehors,  même  quand  le  sac  a  été  réduit.  Il  sera  bon, 
en  conséquence,  de  s’assurer  de  l’existence  de  cette 
capsule;  si  on  la  trouve,  et  (ju’elle  soit  vide,  cette 
circonstance  sera  tout  à  fait  décisive,  cl  nous  four¬ 
nira  même  une  indication' directe  pour  arriver 
jusiju’à  la  hernie,  ün  ouvrira  celle  capsule;  on  y 
introduira  le  doigt  qui,  étant  ensuite  porté  à  travers 
l’anneau  interne,  se  trouvera  derrière  cet  aunc^aii 
eu  contact  avec  la  hernie  elle-même,  piiisiju’il  aura 
suivi  le  même  canal  (pi’elle  a  parcoiiru  dans  sa  ré- 
diiclio-n.  Celle  capsule  ne  se  renconlera  pas  toujours, 
soit  qu’elle  échappe  aux  yeux  à  raison  de  sa  ténuité, 
soit  (pie,  lorsque  la  réduction  date  d>éja  de  quelque 
temps,  l’inflammation  l’ail  oblitérée  ou  l’ail  fait 
adhérer  aux  parties  voisines  ;  mais,  loi  S(pi’on  la 
trouve,  c’est  une  addition  fort  importante  à  nos 
autres  moyens  de  diagnostic. 

Arrivant  à  l’anneau  interne,  il  faudra  noter  son 
étendue  et  les  i»arlies  qui  le  traversent,  et  l’on  en 
déduira  les  mêmes  conséipiences  (pie  |)our  l’anneau 
externe. 

Jusipi’ici  l’opération  n’a  olîert  aucun  danger  sé¬ 
rieux,  n’a  jiüiiU  encore  touché  au  péritoine,  et 
))Ourtant  elle  a  pu  fournir  des  renseignements  déjà 
très-concluants,  ce  (pii  suffit  bien  à  la  justifier.  Üii 
peut  objecter  (pie  ces  renseignements  ne  servent 
(jii’à  établir  une  présomption  plus  ou  moins  forte, 
sans  arriver  à  la  certitude.  Mais  ropéialioii  peut 
donner  cette  certitude,  démontrer  l’existence  ou  la 
non-existence  d’une  tumeur  herniaire,  sans  rien 
ajouter  an  danger  insignifiant  (pi’elle  a  fait  jusque-là 
courir  au  malade.  H  s’agit  sim|)lemenl  d’inlroduire 
le  doigt  dans  l’anneau  interne,  eide  le  porter  ensuite 
(l’iiii  côté  et  de  l’autre.  S’il  y  a  là  une  tumeur  heV- 
iiiaire,  oii  la  reconuaitra  de  prime  abord,  et  on  la 

trouvera  située  eu  dehors  du  péritoine,  bien  que 

« 


derrière  la  paroi  abdominale,  et  présentant  une  sur¬ 
face  arrondie  et  tendue.  S’il  n’y  a  pas  de  tumeur,  le 
doigt  ne  rencontrera  que  la  surface  unie  du  péri¬ 
toine,  adhérant  aux  parois  abdominales  tout  autour 
de  l’anneau.  En  supposant  que  quelque  doute  existe 
encore,  une  incision  du  fascia  transversalis  en  de¬ 
dans  de  l’anneau  interne,  en  agrandissant  cet  an¬ 
neau,  exposera  les  parties  à  la  vue,  et  donnera  au 
diagnostic  le  dernier  degré  d’évidence,  sans  qu’il 
soit  nullement  besoin  d’intéresser  le  péritoine. 

La  tumeur  herniaire  étant  donc  trouvée  et  recon¬ 
nue,  il  faudra  la  ramener  dans  le  canal  inguinal, 
dans  la  position  qu’elle  occupait  avant  la  réduction  ; 
et  pour  cela  débrider  l’anneau  dans  l’étendue  né¬ 
cessaire.  On  sera  alors  en  mesure  de  l’ouvrir,  et  de 
disposer  des  parties  qu’elle  renferme  selon  l’étal  oit 
on  les  trouvera,  et  d’ailleurs  comme  dans  les  opé¬ 
rations  ordinaires.  Il  faut  seulement  alars  se  bien 
pénétrer  des  conditions  indispensables  à  la  pro¬ 
duction  de  la  réduction  en  masse,  parce  qirelles 
dominent  toute  la  suite  de  rojx'ration.  L’étrangle¬ 
ment  qui  a  persisté  après  la  rentrée  de  la  hernie 
dans  le  ventre  est  tout  à  fait  indé|)endanl  des  an¬ 
neaux  qui  n’ont  pas  changé  de  place.  C’est  le  collet 
du  sac  (pli  est  alors  l’agent  réel  et  loul-puissanl  de 
retrangfement ,  et  qu’il  faut  diviser  de  la  même 
manière  que  si  la  hernie  était  restée  au  dehors. 
Dans  tous  les  cas,  on  ouvrira  le  sac,  et  on  débridera 
largement  le  collet,  de  manière  à  ne  laisser  aucun 
obstacle  à  une  réduction  régulière. 

On  se  souviendra  aussi  ({ue  le  sac  a  perdu  ses 
connexions  avec  les  parties  ambiantes,  cl  qu’il  suL 
vrail  très-facilement  dans  le  ventre  les  parties  qu’on 
veut  réduire,  si  l’on  n’y  prenait  garde.  On  évitera 
tout  danger  de  ce  côté  en  portant  le  doigt  dans  le 
collet  du  sac  après  la  réduction,  et  en  s’assurant 
ainsi  que  les  viscèi*es  sont  parfarten>ent  libres. 

Outre  les  cas  dont  il  a  été  question  jusqu’ici,  il 
peut  encore  arriver,  mais  plus  rarement,  qu’une 
hernie  réduite  continue  à  être  étranglée  autrement 
que  par  le  collet  du  sac  ;  et  le  diagnostic  ne  serait 
alors  niillen>enl  éclairé  par  les  indices  que  nous 
fournirait  l’opcralion  explorative.  Ainsi,  les  parties 
herniées  peuvent  être  (lisposées  de  telle  sorte  que 
les  unes  soient  étranglées  par  les  autres;  ou  bien 
encore  l’étranglement  peut  être  déterminé  par  des 
adhérences,  ou  par  des  ouvertures  de  l’épiploon  ou 
(lu  mésentère  traversées  par  une  anse  irinleslin. 
Ces  divers  étranglements  peuvent  se  produire  aussi 
bien  dans  l’abdomeu  que  dans  un  sac  herniaire 
sorti  au  dehors. Dans  ce  dernier  cas,  le  taxis  peut 
être  appliqué  à  l’ordinaire,  et  d’abord  avec  iin  suc¬ 
cès  apparent,  attendu  que  ni  l’anneau  ni  le  collet 
du  sac  ne  présentent  d’ohslaclc  suffisant  pour  em¬ 
pêcher  la  réduction.  Toutefois,  celle  réduction, 
comme  on  le  conçoit,  n’amène  pas  le  sou'agement 
attendu  ,  et  une  certaine  ressemblance  dans  les  cas 
de  ce  genre  peut  faire  soupçonner  une  réduction  en 
masse. 

En  vertu  de  cetîe  présomption, on  peut  èlreeon 
(luit  à  pratiquer  une  opération  explorative.  Mais 
alors  le  chirurgien,  à  mesure  qu’il  avancera  dans 
son  opération,  ne  rencontrera  aucun  signe  de  la  ré¬ 
duction  en  niasse  ((ue  nous  avons  énumérés;  et  la 
prcsence  du  sa(^  herniaire  vide  et  recouvrant 
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cordon  cl  les  anneaux  montrera  suffisamment  qu'il 
s’agit  de  toute  autre  chose.  Il  n’existe  du  reste  au¬ 
cune  indication  locale  (jui  puisse  alors  assurer  le  dia¬ 
gnostic.  11  est  probable,  si  les  parties  étranglées 
restaient  dans  le  voisinage  de  l’anneau,  (ju’on  pour¬ 
rait  ilccouvrir  et  sentir  obscurément,  surtout  après 
l’ouverture  du  canal, une  tumeur  locale, douloureuse, 
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20.  Lu  iraitemnn te7i}ployé à  r hôpital  Saint- Louis 

pour  combattre  les  accidents  sccoîidaircs  de  la 

syphilis  ;  par  M.  A.  Devergie. 

(Bulletin  général  de  Thérapeutique,  avril  1844.) 

Depuis  (juehjues  années  l’attention  des  praticiens 
s'est  j)ortée  d’une  manière  toute  j)articulière  sur  le 
traitement  de  la  syphilis.  De  l’administration  exa¬ 
gérée  du  mercure,  on  est  brusquement  passé  à  l’ex¬ 
clusion  absolue  de  l’emploi.  La  méthode  antiphlo¬ 
gistique  pure  pour  les  accidents  primitifs  et  les 
symptômes  consecutifs,  ou  bien  son  union  avec 
quehpies  sudorifiques  dans  les  cas  <le  syphilis,  a 
remplacé  dans  les  mains  de  (piehjues  médecins  fran¬ 
çais,  allemands  et  anglais,  les  préparations  mercu¬ 
rielles. Plus  tard,  les  formules  ayant  pour  base  l’iode, 
et  l’iodure  de  potassium  surtout,  ont  été  préconisées 
pour  combattre  les  accidents  secondaires  et  tertiaires, 
et  M.  Ricord  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  contribué 
a  leur  emploi. 

Cependant  il  existe  aujourd’hui  une  tendance  à 
revenir  au  mercure  ;  mais  en  vue  surtout  de  l’action 
énergique  du  sublimé  sur  l’estomac  et  sur  les  pou¬ 
mons,  (^luelques  médecins  ont  accordé  une  cer¬ 
taine  préférence,  soit  au  mercure  incorporé  à 
l’axonge,  comme  dans  les  pilules  mercurielles,  soit 
au  mercure  au  minimum  d’oxydation,  comme 
dans  le  mercure  soluble  d’IIanemann  ,  soit 
même  au  calomel,  et  plus  généralement  au  protoio- 
ilure  de  mercure  ,  s'attachant  dans  tous  ces  cas  h 
administrer  une  préparation  mercurielle  insoluble, 
dans  le  but  de  se  garantir  de  l’influence  fâcheuse 
(jue  cette  médication  exerce  sur  l’économie  dans 
certaines  circonstances. 

Dans  ces  diverses  méthodes  de  traitement,  il  y  a 
eu  et  il  y  a  encore  des  exagérations.  Peu  de  méde¬ 
cins  savent  se  mettre  en  garde  contre  certains  suc¬ 
cès  partiels  et  inatten<lu8.  On  est  porté  à  généraliser 
les  laits,  à  éteinlre  les  formes  d’une  médication,  et 
c’est  un  j)eu  le  défaut  de  notre  épocpie,  c’est-à-dire 
d’une  époque  de  réaction,  après  des  idées  et  des 
doctrines  (jui  conduisaient  à  l’abnégation  presque 
complète  de  médicaments  dans  le  traitement  des 
maladies.  De  là,  les  doses  énormes  <riO(lure  de  po¬ 
tassium  (|ui  sont  administrées  au  jourd'hui,  celles  du 
sulfate  de  quinine  et  de  jilusieurs  autres  médica¬ 
ments,  dans  le  but  de  combattre  telle  ou  telle  ma¬ 
ladie. 

C’est  à  l’hôpital  Saint-Louis  que  l’on  observe  le 
)>lus  d’accidents  syphililicjues  secondaires  ou  ter¬ 
tiaires,  et  les  fermes  variées  de  maladies  de  peau 


occupant  un  espace  circonscrit,  et  l’on  pourrait 
tirer  de  cette  exploration  quelques  conjectures  sur 
la  véritable  nature  du  cas;  mais  l’ouverture  du  pé¬ 
ritoine  n’en  demeurerait  pas  moins  une  opération 
très-problématique,  et  (pii  soumettrait  le  malade  à 
toutes  les  chances  du  hasard. 
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qu’ils  revêtent,  constituent  la  classe  d'alfections  que 
l’on  connaît  généralement  sous  le  nom  de  syphili- 
des.  Or,  dans  ces  sortes  de  cas,  le  traitement  que  je 
mets  en  usage  presipie  toujours  ayant  été  couronné 
de  succès,  je  crois  devoir  le  faire  connaître. 

Il  consiste  dans  une  association  de  l’iodure  de 
potassium,  du  sublimé  et  des  sudorifiques,  médi¬ 
caments  auxcpiels  je  joins  dans  certaines  circon- 
.‘^tances  les  préparations  ferrugineuses,  telles  que 
les  pilules  de  V'^allet,  et  l’eau  de  Passy,  suivant  la 
constitution  du  malade  et  sa  force.  Dans  (pielques 
cas  même  je  n’hésite  pas  à  administrer  quehpies 
décigrammes  d’extrait  de  quinquina  par  jour,  pour 
relever  les  forces  du  malade. 

Les  accidents  que  je  suis  à  même  de  traiter  re¬ 
montent  souvent  à  2,  4,  Cou  Sans.  Les  malades  ont 
subi  des  traitements  divers,  et  en  général  incom- 
}>lets,  ou  bien  ils  arrivent  épuisés  par  des  médica¬ 
tions  énergiques  et  dans  lesquelles  cependant  il 
n’entre  pas  de  mercure.  Les  uns  ont  été  entre  les 
mains  de  nos  charlatans  qui  placardent  les  murs,  les 
autres  ont  fait  abus  des  sudorifiques,  de  la  tisane  de 
Eeltz  ou  de  celle  de  Zittemann. 

Lorsque  les  malades  ont  fait  un  traitement  mer¬ 
curiel  complet,  c’est-à-dire  d’une  durée  suffisante, 
avec  une  préparation  mercurielle  active,  et  dans  des 
conditions  hygiéniipies  convenables,  je  ne  reviens 
pas  à  l’usage  du  mercure,  j’ai  recours  à  l’iodure  de 
])olassium  dont  je  ne  dépasse  jamais  la  dose  d’un 
gramme  ou,  au  maximum, celle  de  quinze  décigram¬ 
mes  par  jour;  mais  ces  cas  sont  extrêmement  rares. 
Voici  au  surplus  la  marche  cpiej’adople  le  plus  gé¬ 
néralement. 

1”  J’ai  pour  principe  de  chercher  a  obtenir  la 
guérison  des  phénomènes  syjihilitiques  à  l’aide  d’uii 
traitement  interne,  et  autant  que  possible,  je  ne  me 
dévie  jamais  de  cette  méthode  ;  aussi  les  bains  mé¬ 
dicinaux,  les  apjilications  locales  sont-ils  générale¬ 
ment  exclus  du  traitement  durant  le  premier  mois 
de  la  médication  et  même  plus  tar<l  encore.  Il  faut 
en  excepter  les  cas  de  rupia^  dans  lesquels  une 
exsudation  continuelle  se  formant  sous  les  croûtes, 
celle  sécrétion  devient  une  cause  d’irritation  inces¬ 
sante  pour  i’iilcération  de  la  peau  et  contribue  à 
son  élargissemf  ni.  Je  fais  alors  tomber  les  croûtes 
au  moyen  de  cataplasmes,  (U  je  fais  opérer  un  pan¬ 
sement  simple  des  surfaces  ulcérées.  Ces  surfaces 
‘  OiU  d’aboid  .''Cnsibles,  quehjuefois  ilouloureuses  ; 
rrrais  les  auteurs  ont  singulièrement  exagéré  cette 
sensibilité. 

2"  Lo!  sque,  après  six  ou  sept  semaines  de  traite- 
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mt'nf,  je  vois  encore  persister  (pielques  symptômes 
morbides  (jui  lienneni  à  ce  que  la  vitalité  (le  la  partie 
affectée  a  besoin  d’être  modifiée,  comme  cela  a  lieu 
dans  les  affections  tuberculeuses  à  forme  cancroïde, 
alors  je  m’adresse  à  des  caustiques,  et  j’emploie  de 
préférence  le  nitrate  acide  de  mercure;  non  pas 
celui  du  Codex,  que  je  considère  comme  conlenaul 
un  trop  grand  excès  d’acide  nitri(|ue,  mais  le  ni¬ 
trate  cristallisé,  dissous  dans  l’eau  avec  addition 
d’une  quantité  d’acide  nitrifjue  seulement  suffisante 
pour  opérer  la  dissolution  de  ce  sel  à  l’étal  de  sa¬ 
turation  de  l’eau.  H  suffit  alors  de  deux  ou  trois 
cautérisations  pour  opérer  la  guérison  de  ces  phé¬ 
nomènes  morbides.  C’est  surtout  dans  les  tuber¬ 
cules  muqii'^ux  des  lèvres,  de  la  langue  et  des  joues, 
avec  production  cornée  d’un  blanc  mat,  (pie  j’ap- 
pli(jue  cet  agent. 

La  pommade  de  j)rotoiodure  de  mercure,  à  un 
gramme  par  trente  grammes  d’axonge,  est  aussi 
mise  en  usage  pour  favoriser  la  cicatrisation  de 
certaines  plaies,  telles  (jue  celles  qui  proviennent  de 
la  chute  d’os  nécrosés  ou  d’opérations  faites  j)Our 
extraire  ces  os. 

3°  Je  n’hésite  pas  à  prolonger  pendant  deux  et 
même  trois  mois  l’usage  du  mercure. 

4"  Je  proportionne  la  dose  du  mercure  à  l’ilge  et 
à  la  force  du  sujet,  et  en  général  je  ne  fais  jamais 
prendre  plus  de  12  milligrammes  de  sublimé  jiar 
jour. 

3"  J’associe  constamment  le  sublimé  à  l’opium. 

Voici,  au  surplus,  le  traitement  mis  en  usage  : 
tous  les  jours  un  litre  de  tisane  sudorifique.  Dans 
le  verre  du  matin  d’abord,  puis  plus  lard,  dans  celui 
du  malin  et  dans  celui  du  soir,  une  cuillerée  à 
bouche  de  la  solution  suivante  : 

Eau . 500  grammes. 

lodure  (ie  potassium.  .  8  grammes. 

Chaque  cuillerée  contient  ainsi  215  centigrammes 
cl’iodure;  le  maximum  de  la  dose  est  une  cuilleree 
le  matin,  une  cuillerée  à  midi,  et  une  le  soir. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  une  des  pilules 
suivantes,  prise  le  malin  à  jeun. 

Extrait  de  gayac.  .  .  20  centigrammes. 

Exir.  aq.  d’opium.  .  12  milligrammes. 

Sublimé . 6  milligrammes. 

Ce  sont  les  pilules  de  Dupnylreri,  avec  diminution 
(le  la  quantité  d’opinm  et  (h^  sublimé. 

Les  jours  suivants,  le  malade  prend  une  pilule  le 
malin  et  une  le  soir. 

Le  malade  n’a  pour  nourriture  que  la  demie  d’ali- 
nienls,  il  est  à  l’usage  de  lait  au  lieu  de  viu  ;  il  prend 
un  bain  simple  par  semaine. 

Le  sujet  est-il  alfaibli  par  le  travail,  les  veilles, 
la  misère?  je  prescris  en  même  temps  des  prépa¬ 
rations  ferrugineuses,  telles  que  le  sirop  de  proloio- 
dure  de  fer,  contenant  2  grammes  de  proloiodure 
pour  300  grammes  de  sirop,  50  grammes  par  jour  ; 
ou  bien  l’eau  dePassy,  les  pilules  de  Blaud  ou  celles 
de  Valet. 

Y  a-t-il  eu  de  nombreux  traitements  administrés, 
cl  un  amaigrissement  assez  considérable  est-il  sur¬ 
venu?  j’ajoute  aux  ferrnginetix  l’usage  de  l'extrait  de 
quinquina  associé  à  la  pondre  de  rliubarbe.  Chez  ces 
sortes  d’individus,  j’ahaissc  encore  la  dose  de  su¬ 


blimé  dans  les  pilules,  et  la  port(î  seulement  à 
5  milligrammes  par  pilule,  et  une  seule  pilule  par 
jour.  El  (jii’on  ne  croie  pas  (pril  y  ait  exagération 
dans  ces  doses  fractionnées.  Il  existe  encore  en  ce 
moment,  dans  mon  service,  uu  malade  (pji,  depuis 
six  ans,  est  sous  i’infiuence  d’une  syphilis  conslilu- 
lionnelle  ;  elle  n’a  été  traitée  que  par  la  méthode 
anli|)hlogisti(iue  et  les  sudorili(jues.  Ce  malade, 
dont  l’observation  a  été  publiée  dans  les  journaux 
de  médecine  comme  un  exemple  de  guérison  par 
rhy(irosudo[)alhie,  est  arrivé  à  l’hôpital  Saint- Louis 
dans  un  état  de  faiblesse  extrême  :  la  tête  et  les 
jambes  couvertes  d’ulcères  très-larges,  avec  des  os 
sé(iuestrés  (jui  ont  nécessité  l’application  de  cou¬ 
ronnes  de  trépan,  etc.  Eh  bien,  l’usage  d’une  seule 
pii  nie  (le  Dupuylren,  à  la  dose  Me  ü  milligrammes 
de  sublimé,  détermina  chez  lui,  en  peu  de  temps, 
de  la  salivation  avec  vacillation  des  dents.  Sous 
l’influence  du  Irailemenl  mercuriel  à  faible  dose, 
associé  à  riodiire  de  potassium,  aux  ferrugineux 
et  aux  loni(pies,  la  sauté  de  cet  homme  s’est  telle¬ 
ment  améliorée,  (ju’ii  a  repris  force,  embonpoint  ; 
tous  ses  os  nécrosés  sont  tombés  ;  les  ulcères  sont 
cicatrisés;  il  ne  lesle  pins  (ju’à  obtenir  la  cicatrisa¬ 
tion  complète  de  rériorme  plaie  (pie  l’on  a  pratiquée 
à  la  jambe. 

J’accorde  d’ailleurs  peu  de  confiance  aux  prépa¬ 
rations  mercurielh'S  insolubles,  et  notamment  au 
protoiodure  de  mercure,  (jue  (piehpies  médecins 
ont  préconisés.  Leur  influence  est  variable  en  raison 
du  mode  préparatoire  du  protoiodure  et  du  temps 
depuis  lequel  il  est  préparé.  J’alfirme  n’avoir  jamais 
vu  la  santé  altérée  par  l’administration  du  sublimé 
à  petite  dose,  pourvu  qu’on  l’associe  à  l’opium,  et 
je  n’hésite  j)as  à  prolonger  son  emploi  pendanldeux, 
li  ois  et  quatre  mois,  si  cela  est  necessaire  au  Iraile- 
menl  des  accidents  secondaires. 


21.  IVote  sur  les  douleurs  iirèlhrales  suite  de 
blennorrhagie  ,  et  sur  leur  Iraiteinent  par  la 
compression  de  la  verge  (méthode  de  M.  Vidal); 
par  M.  DE  Castelnau. 

(Annal,  delà  Chirur.  française  et  étrang.,  avril  1844.) 

Ajù'ès  la  cessation  de  ré(mul(’ment  par  l’iirèllire, 
ou  (juand  ce  symptôme  est  presque  entièrement  dis¬ 
paru,  reste,  avec  une  grauile  opiniâtreté,  une  dou¬ 
leur  sur  un  point  de  l’iirèllire.  Comme  tous  les  pra¬ 
ticiens  ,  J’ai  souvent  lutté  eu  vain  contre  celle 
douleur,  qui  souvent  désespère  les  malades.  J’ai 
donc  beaucoup  étudié  ce  symptôme  ,  et  j’ai  trouvé 
un  moyen  bien  simple  de  le  faire  disparaître.  M.  de 
Castelnau,  (jui  a  été  mon  interne,  a  fait  sur  ce  point 
un  article  reijiaiajualedatis  Xe.'i  Annales  des  maladies 
de  la  peau  et  de  la  syphilis.  Voici  un  extrait  de  cet 
article  : 

L('s  causes  de  celle  douleur,  de  même  que  les 
circonstances  particulières  dans  lesquelles  elle  se 
développe,  ne  sont  jias  loujoui  s  faciles  à  apjirecier: 
l’intensité  primitive  de  !a  blennorrhagie,  ses  diverses 
comjilicalions ,  (pi’elies  aicmt  lieu  soit  sur  des  or¬ 
ganes  voisins,  suit  sur  des  organes  éloignés,  l’âge 
(T  le  tempérament  des  malades,  toutes  conditions 
aux({uelies  les  auteurs  oui  accordé  plus  ou  moins 
(i’inllucnce  sur  sa  produel ;ou  ,  u’ont  (ju’unc  action 
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fort  problématique,  et,  dans  mon  opinion  ,  h  peu 
près  nulle  ;  il  y  a  cependant  une  exception  à  faire 
«•n  faveur  des  individus  très-excilables  (|ui  me  sem¬ 
blent,  par  la  dispovsilion  de  leur  constitution  ,  être 
beaucoup  plus  souvent  (jue  les  autres  alfectés  de 
cet  accident.  Mais  une  condition  d’une  influence 
beaucoup  plus  positive  est  celle  de  l’hygiène  observée 
par  le  malade  pendant  le  cours  d(î  sa  blennorrhagie. 
On  peut  affirmer  ,  à  l’honneur  de  la  tliérapeuticjiie, 
tpie  les  douleurs  de  l'urèihre  ne  se  manifestent  qtie 
très  -  rarement  chez  les  malades  qui  sont  soumis 
scrupuleusement  à  un  traitement  régulier,  et  qui, 
par-dessus  tout,  ont  gardé  le  rej  os  pendant  un 
temps  suffisant.  Malheiireusementil  est  très-difficile 
en  ville  d’obtenir  des  malades  une  grande  docilité, 
surtout  en  ce  (pii  concerne  le  repos,  attendu  que  la 
plupart  ne  veulent  pas  interrompre  leurs  alfaires, 
et  môme  assez  souvent  leurs  plaisirs,  pour  une  af¬ 
fection  en  apparence*,  très-légère,  et  qui  ne  Semble 
d’abord  porter  aucune  atteinte  à  la  santé  générale. 
Opendant  (juehpies-uns ,  par  une  prédisposition 
évidente  bien  remanpiable  ,  mais  (pie  rien  souvent 
ne  trahit  à  l’extérieur,  se  soumettent  avec  la  plus 
grande  exactitude  aux  prescriptions  les  mieux  diri¬ 
gées,  et  ne  peuvent  échapper  à  cet  accident.  Je 
citerai  entre  autres  exemples  celui  d’un  homme  de 
vingt-cinq  ans,  ipii  entra  dans  le  service  deM.  Vidal 
au  commencement  de  l’année,  et  au  début  d’une 
blennorrhagie.  Ot  homme,  qui  avait  été  spéciale¬ 
ment  recommandé  ,  était  fort  raisonnable;  il  avait 
le  plus  grand  désir  de  guérir,  et  suivait  de  point 
en  point  le  traitement  qui  lui  était  prescrit  :  il  était 
assez  robuste,  point  nerveux,  d’une  excellente  santé 
habituelle,  et  n’avait  jamais  eu  d’autre  affection 
syphiliti(pie.  Malgré  la  réunion  de  conditions  en 
apparence  si  favorables  ,  les  douleurs  qu’il  avait 
éprouvées  dès  le  début  dans  le  canal  de  l’urèthre 
persistèrent  pendant  cin(t  mois,  et  il  s’en  ressentait 
encore  par  moments,  (piand  après  ce  laps  de  temps 
il  quitta  l’hôpital.  Tous  les  moyens  conseillés  en 
pareil  cas,  moins  les  vésicatoires  et  la  compression, 
furent  épuisés  en  vain  chez  lui.  Les  cas  de  ce  genre 
.sont  heureusement  fort  rares.  Non-seulement  les 
douleurs  ne  se  manifestent  ordinairement  (pie  dans 
des  conditions  opposées,  mais  encore  il  arrive  assez 
fréquemment  (pi’elles  sont  provoquées  momenta¬ 
nément  par  des  excès  de  régime  ou  de  travail,  quand 
elles  n’existent  j>as  d’une  manière  permanente.  I^es 
mêmes  circonstances  (pii  donnent  lieu  aux  douleurs 
uréthrales,  ou  (pii  les  entretiennent,  s’opposent  à  la 
guérison  de  l’écoulement;  aussi  est-il  ûéipient  de 
les  voir  coïnci.ler  avec  des  écoulements  de  longue 
durée  :  mais  il  ne  faudrait  pas  induire  de  cette  coïn¬ 
cidence  (pie  c'est  la  persistance  de  l’éc(*ulernent  lui- 
même  qui  les  produit  ;  ce  serait  préjuger  la  solution 
d’une  question  encore  à  résoudre.  Les  injections 
uréthrales  astringentes  ont-elles  une  influence  sur 
la  production  de  ces  douleurs?  Il  serait  au  moins 
hasardeux  de  se  prononcer  à  ce  sujet.  On  verra, 
dans  l’une  des  observations  (pie  je  vais  rapporter,  ce 
mode  de  traitement  être  suivi  d’une  exaspération 
permanente  des  douleurs. 

Le  méat  et  la  fosse  naviculaire  sont  les  endroits 
où  elles  s’établissent  de  préférence;  la  potion  post- 
scrolale  de  l’ui  èthrc  en  est  aussi  fréquemment  at¬ 


teinte;  plus  rarement  elles  occupent  toute  la  lon¬ 
gueur  du  canal  ;  il  semble  (jue  sa  partie  moyenne 
ait  j»eu  de  tendances  à  subir  ce  mode  pathologiijiie, 
car  les  deux  extrémités  sont  souvent  affectées  pen¬ 
dant  (pi’elle  reste  tout  à  fait  normale.  Les  douleurs 
tantôt,  et  c’est  le  plus  ordinaire,  se  font  sentir 
d’une  manière  permanente,  tantôt  n’existent  qu’a- 
près  le  coït  ou  pendant  la  mixtion,  ou  à  la  suite 
d’excès  quelcon(jues.  Leur  intensité  différente  pro¬ 
duit  naturellement  des  effets  différents  chez  les  ma¬ 
lades  (jui  en  sont  atteints  ;  mais  à  un  tlegré  d’inten¬ 
sité  médiocre  à  peu  près  égal,  on  observe  d’énormes 
variations  dans  la  facilité  avec  la(|uelle  elles  sont 
supportées:  tel  malade  y  fait  à  peine  attention;  tel 
autre  en  est  tourmenté  au  dérnier  point ,  et  en  fait 
l’objet  de  plaintes  incessantes;  mais  ceux  de  cette 
dernière  catégorie  sont  à  beaucoup  près  les  plus  nom¬ 
breux;  en  sorte  (pie  c’est  une  chose  importante  dans 
la  pratique  de  pouvoir  combattre  avantageusement 
ces  douleurs, 

J.es  moyens  (pie  les  auteurs  ont  proposés  dans 
ce  but  sont  nombreux,  mais  ne  possèdent  pas  tous 
des  vertus  également  incontestables.  Les  plus  effi¬ 
caces  consistent  dans  les  applications  de  sangsues 
plusieurs  fois  répétées  sur  le  trajet  du  canal ,  et 
sjiécialement  sur  les  points  douloureux,  et  en  topi¬ 
ques  calmants,  dont  les  meilleurs  sont  les  cata¬ 
plasmes  laudanisés  et  la  pommade  de  belladone  avec 
ou  sans  mélange  d’onguent  mercuriel,  l’our  obtenir 
de  ces  moyens  tous  les  bons  résultats  qu’on  peut 
en  espérer,  H  est  important  de  leur  ailjolndre  le 
repos  général  et  local,  condition  sans  laquelle  ils 
deviennent  souvent  Insuffisants ,  et  quelquefois 
complètement  inutiles.  On  ne  saurait  trop  recom¬ 
mander  aux  malades  d’observer  le  plus  exactement 
possible  cette  partie  du  téaitement,  (pi’ils  sont  tou¬ 
jours  très-enclins  à  négliger.  On  peut  encore  em¬ 
ployer  contre  les  douleurs  uréthrales  plusieurs 
autres  moyens  soit  à  rintérieiir,  soit  à  l’extérieur  : 
les  premiers  n’ont  presque  jamais  aucune  efficacité, 
et,  parmi  les  seconds,  les  injections  laudanisées  et 
les  vésicatoires  sur  le  trajet  de  la  douleur  sont  les 
seuls  dont  on  ait  obtenu  quehpies  bons  résultats; 
les  vésicatoires  sont  même,  d’après  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  supérieurs  à  tous  les  autres  médicaments; 
mais  ils  sont  si  désagréables  à  emjiloyer,  que  beau¬ 
coup  de  malades  y  répugnent,  et  (pi’on  n’y  a  guère 
recours  (pi’en  désespoir  de  cause.  Le  procédé  que 
M.  Vidal  met  en  usage  est  exlièmement  simjile,  et 
lui  a  été  suggéré  par  ce  fait,  (|ue  plusieurs  malades 
affectés  de  douleurs  sur  (pielque  point  de  l’urèihre 
font  cesser  momentanément  la  douleur  en  compri¬ 
mant  la  partie  malade.  On  pouvait,  d’après  ce  fait, 
espérer  qu’en  prolongeant  suffisamment  la  com¬ 
pression,  non-seulement  on  empècherak  la  douleur 
pendant  le  temps  qu’(*lle  serait  exercée,  mais  encore 
(pi’on  finirait  par  détruire  la  manière  d’être  mor¬ 
bide  des  tissus,  par  changer,  si  l’on  veut,  leur  mode 
de  vitalité,  et  empêcher  ainsi  la  douleur  de  se  repro¬ 
duire  ajirès  (pie  la  compression  serait  enlevée.  Je 
vais  rapporter,  pris  entre  plusieurs,  deux  faits  qui 
prouvent  «pu;  cet  espoir  était  fondé.  Mais  avant  je 
vais  dire  (piehjues  mots  sur  les  cas  dans  les(piels 
la  compression  parait  surtout  indiepice  d’après  les 
faits  (fui  ont  passé  sous  mes  yeux,  afin  (pTon  ne 
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puisse  pas  croire  (pie  Je  veux  faire  de  la  compres¬ 
sion  un  remède  à  Ions  les  maux. 

Eu  général ,  on  ne  doil  espérer  faire  cesser  les 
douleurs  <le  rurèlhre  par  la  compression  (jue  lors¬ 
qu’elles  seront  localisées  à  la  parlie  «le  la  verge  ipii 
se  trouve  au  devant  des  bourses,  la  seule  qui  puisse 
éire  elficacement  com|)rimée  ;  ce  n’est  cependant 
pas  une  raison  pour  s’abstenir  de  la  compression 
dans  les  cas  opposés,  parce  (jue,  dans  ce  cas  même, 
la  compression  parvient  souvent  à  faire  disparaiire 
les  douleurs  de  la  parlie  antérieure,  et  quelipiefois 
à  diminuer,  par  sympathie  ou  autrement,  celles  de 
la  partie  postérieure. 

bien  qu’aucune  tentative  n’ait,  à  ma  connaissance, 
été  faite  dans  ce  sens,  je  ne  pense  pas  que  la  com¬ 
pression  puisse  être  avantageuse  dans  les  douleurs 
uréthrales  qui  accompagnent  la  blennorrhagie  aigue, 
ni  en  général  dans  aucune  alfection  inllammatoire 
de  celle  forme. 

Enfin  il  sera  toujours,  ou  au  moins  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  utile  de  faire  tirécéder  la  compres¬ 
sion  d'une  ou  de  plusieurs  évacuations  sanguines 
locales. 

La  compression  fera  presque  toujours  disparaiire 
les  douleurs  ipii  offrent  ce  caractère  spécial,  d’ètre 
soulagées  par  la  pression  de  la  verge  entre  les  doigts, 
mais  elle  réussira  encore  assez  souvent  dans  les  au¬ 
tres. 

Le  procédé  opératoire  pour  l’ctaldir  est  tellement 
simple  (ju’il  e.slà  peine  utile  de  l'indiquer.  On  prend 
une  longue  bande  de  diachylon  d’un  cenliinètie,  et 
on  l’enroule  autour  de  la  verge  à  la  manière  d’une 
liande  ordinaire,  en  commençant  par  le  gland;  on 
l’applique  plus  exactement  errcore  en  prenant  une 
foule  de  petites  bandelettes,  dont  chacune  n’en¬ 
toure  qu’une  fois  l’organe,  et  dont  les  deux  extré¬ 
mités  s’entre- croisent  sur  l’iirèthre  pour  la  solidité 
du  pansement.  La  seule  chose  à  la(]uelle  il  faille 
avoir  égard,  c’est  le  degré  de  compression  :  il  faut 
qu’il  soit  aussi  grand  que  possible,  sans,  toutefois, 
qu’il  empêche  le  malade  d’uriner ,  ce  (jui  le  force¬ 
rait  à  défaire  le  pansement.  La  compression  sera 
continuée  aussi  longtemps  (jue  possible  après  la 
cessation  des  douleurs  pour  éviter  les  récidive.s. 

ÜBS.  1. — Chal...,âgéde  vingt-sept  ans,  maréchal 
ferrant,  célibataire,  d’une  taille  ordinaire,  ayant  les 
yeux  bruns ,  les  cheveux  noirs ,  la  peau  blanche ,  le 
tissu  cellulaire  et  adipeux  médiocrement  développé, 
est  entré  le  12  octobre  1845  à  l'hôpital  du  Midi, 
salle  11«,  n®  38,  service  de  M.  Vidal. 

Il  y  a  trois  ans,  ce  malade  ,  n’ayant  jamais  eu  au¬ 
paravant  d’autre  affection  vénérienne,  coulracla  une 
blennorrhagie  qui  fut  accompagnée  ,  seulement  au 
début,  d'une  douleur  légère  en  urinant  ;  l’écoule- 
inenl  dura  au  moins  six  semaines  ,  et  cessa  ensuite 
pendant  un  mois.  Après  celle  époque,  le  malade 
ayant  fait  quelques  excès  de  femmes  et  de  boisson, 
récoulemenl  reparut,  mais  seulement  sous  forme 
d’une  goutte  qui  se  manifestait  chaque  malin  à 
l’extrémité  du  canal  de  l’urèthre.  Cet  état  persista, 
avec  des  alternatives  d’augmentation  et  de  diminu¬ 
tion,  pendant  environ  dix-huit  mois,  après  lescpiels 
il  ne  sortait  plus  que  (juelques  filaments  blanchâ¬ 
tres,  à  moins  que  le  malade  ne  se  livrât  à  quelques 
excès,  circonstance  qui  provoquait  pres«iue  imman¬ 


quablement,  pendant  trois  ou  quatre  jours,  la  réap¬ 
parition  de  (piehjues  gouttes  (le  li(|uide  jaune-ver¬ 
dâtre.  Vers  réj)oque  où  l’écoulement  cessa ,  il 
commença  à  se  manifester  des  éiancemenis  dans  le 
canal  de  l’iirèthre,  où  toute  douleur  avait  depuis 
longtemps  cessé  :  ces  élancements  avaient  lieu  ha¬ 
bituellement  une  douzaine  de  lois  le  jour,  très- 
rarement  la  nuit;  ils  devenaient  beaucoup  plus 
fré(juenls  et  plus  intenses  lorsijne  le  malade  tra¬ 
vaillait  beaucoup  ,  ou  faisait  cpielques  excès  de 
femmes  ou  de  table.  Dans  l’état  d’érection,  ils  étaient 
prescpje  continuels  ;  ils  n’avaient  pas  lieu  lorsque  le 
malade  iii  inail.  L'excrétion  des  urines  a  toujours 
été  normale  ;  à  aucune  éj»o(jue  il  n’y  a  eu  d’héma¬ 
turie. 

Il  y  a  huit  mois,  le  malade  pi  it  des  pilules  pen¬ 
dant  environ  un  njois,  puis  une  douzaine  de  bains  ; 
il  crut  éprouver  une  légère  amélioration  à  la  suite 
des  bains  seulement.  11  n’a  pas  fait  d’autre  traite¬ 
ment. 

Etal  actuel,  le  15  octobre.  —  I.es  élancements  se 
renouvellent  un  grand  nombre  de  fois  par  jour,  et 
durent  cluujue  fois  de  quehjues  secondes  à  une, 
deux  ou  trois  minutes.  Ils  occupent  toute  la  lon¬ 
gueur  du  canal,  mais  ils  sont  beaucouj)  plus  forts 
au  niveau  du  gland  que  })artout  ailleurs;  la  mixtion 
ne  les  provo<]ue  pas.  L’étal  général  est  excellent. 

Jusipi’au  16  on  ne.  fait  rien,  et  les  douleurs  con¬ 
servent  le  même  caractère.  Le  16,  on  applique  la 
com|)ression  depuis  l’extrémité  du  gland  jusqu’à  la 
racine  des  bourses.  Les  élancements  vont  graduel¬ 
lement  en  diminuant  dans  la  partie  comprimée,  et 
cessent  entièrement  le  25.  On  enlève  la  compression, 
mais  au  bout  de  quatre  jours  ils  reviennent, 
quoi(iue  à  un  degré  moins  intense  :  ou  rétablit  la 
compression,  et  ils  disparaissent  de  nouveau  au 
bout  de  deux  jours.  Après  leur  disparition,  on 
maintient  la  compression  pendant  cinq  jours  (jus- 
(ju’au  3  novembre)  ;  on  l’enlève  ensuite  ,  et  aujour¬ 
d’hui  6  ils  n’ont  pas  reparu.  Ceux  quï  siégeaient 
en  arrière  des  bourses  existent  encore,  mais  à  un 
degré  beaucoup  moindre.  On  va  les  traiter  par  les 
évacuations  sanguines  locales  et  les  émollients.  Le 
régime  du  malade  a  été  d’abord  de  3  cinquièmes, 
puis  de  4  cinquièmes  de  |)orlion. 

Remarques.  —  On  peut  voir  dans  l’histoire  de  ce 
malade  la  confirmation  de  ce  ipie  j'ai  dit  plus  haut 
sur  l’influence  du  genre  de  vie  dans  la  production 
desdouleurs  uréthrales.  Ces  douleurs  ont  commencé 
par  n’exister  (pie  lors  des  excès  auxipiels  se  livrait' 
quelquefois  le  malade  ;  puis  elles  sont  devenues 
permanentes.  La  récidive  delà  blennorrhagie  sem¬ 
ble  aussi  reconnaître  pour  cause  un  écart  de  régime, 
selon  la  règle  la  plus  habituelle.  A  mesure  que  nous 
apjuofondirons  davantage  l’histoire  de  la  blennor¬ 
rhagie  et  de  ses  suites  ou  complications,  nous  au¬ 
rons  plus  d’une  fois  l’occasion  de  nous  convaincre 
que  celle  affection  est  une  de  celles  (pii  ressentent 
le  plus  vivement  l’influence  de  la  diététique,  une  de 
celles  dans  îestpielles  le  médecin  n’obtiendra  pres¬ 
que  jamais  <pie  des  succès  éphémères,  s’il  n’associe 
une  hygiène  bien  entendue  à  sa  thérapeutique. 
L’observation  qui  précède  fait  voir  aussi  qu’il  ne 
faut  pas  se  hâter  d’enlever  la  comjiression  dès  que 
les  douleurs  ont  cessé,  si  l'on  veut  éviter  les  réci- 
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(iives.  Enfin ,  clic  démontre  encore  (jue  le  moyen 
théraj>euli(i(ie  «lue  nous  éludions  penl  amender  les 
douleurs  (|m  siègent  Imrs  des  points  où  il  est  appli¬ 
qué.  L’observalion  suivante  nous  t’ournira  une  nou¬ 
velle  |)reuve  de  ces  vérités,  et  nous  prés«‘ntera  (m 
même  lem[)S  un  point  intéressant  dans  Thistoire  <le 
ia  blennorrhagie. 

Obs.  11.  —  B...,  (  IIi[>i»olyie),  âgé  de  vingt  et  un 
ans,  journalier  à  la  (;am|»agne,  célibataire,  ayant  les 
cheveux  blonds,  les  yeux  bleus,  la  peau  blanche, 
inuseulation  bien  dévelopj)ée,  peu  (rmibonpoint , 
de  petite  taille,  est  entre  à  l’hôjiilai  du  Midi,  salle 
10®,  n“  525,  service  de  M.  Vidal,  le  9  octobre  1<S45. 

Cet  homme,  d’un  tempérament  irrilable,  d’une 
intelligence  développée,  donne  sur  ses  antécédents 
les  détails  suivants,  dont  la  précision  prouvera  avec 
(juel  soin  il  veille  sur  sa  sanié. 

Le  '2^  août  1810,  le  malaile  alla  se  promener  à  la 
ville  voisine,  et  eut  des  rapports  avec  une  femme 
pub!i(tue.  Ginij  jours  plus  lard,  il  éprouva  en  ar¬ 
rière  des  bourses  une  douleur  assez  légère,  mais  qui 
devenait  extrêmement  vive  lor.s(ju’it  urinait;  les 
besoins  d’uriner  se  faisaieiit  sentir  jusqu’à  qtiarante 
fois  par  jour,  (  t  même  plus.  Dans  les  intervalles  <les 
mixtions,  aucun  suintement  n’avait  lieu  par  le  ca¬ 
nal.  Le  malade  s’observait  avec  le  plus  grand  soin; 
jamais  sa  chemise  ne  fut  tachée.  Les  douleurs  s’é'- 
tendirent  bientôt  jusqu’au  gland,  et  [)ersislèrent 
presque  au  même  degré  pendant  six  semaines  ;  puis 
elles  se  calmèrent  pendant  trois  ou  quatre  mois, 
sans  cesser  entièrement,  s’exaspérèrent  de  nouveau, 
et  ainsi  de  suite,  pendant  quinze  mois.  Six  semaines 
aj)rès  le  début  de  la  maladie,  il  consulta  un  phar¬ 
macien  qui  lui  fil  prendre  tles  tisanes  et  des  l)ains 
locaux,  il  cessa  ce  traitement  au  bout  de  quatre 
semaines;  mais  il  garda  lonjoiirs,  pendant  les 
quinze  j)remiers  mois,  un  régime  sévère.  Au  bout 
de  ce  Itmps,  ayant  consulté  un  autre  médecin, 
celui-ci  lui  dit  qu’il  n’avait  qu’à  s’amuser  un  peu 
pour  se  distraire.  Le  dimanche  suivant,  il  fil  un 
excès  de  boisson  avec  quelques-uns  de  ses  amis,  et 
deux  jours  après,  sans  avoir  vu  aucune  femme,  il 
s’aperçut  d’une  goutte  de  matière  jaunâtre  au  méat; 
les  douleurs  en  même  lemjis  éprouvèrent  une  lé¬ 
gère  augmentation.  Depuis  celte  époijue  ,  l’écoule¬ 
ment  a  toujours  persisté  au  même  degré,  restant 
quelquefois  trois  ou  quatre  jours  sans  paraître  ,  et 
éprouvant  une  légère  augmentation  (c’est-à-dire 
fournissant  quatre  ou  cinq  gouttes  par  jour),  cha¬ 
que  fois  que  le  malade  se  livre  à  un  excès  de  bois¬ 
son  ou  de  travail.  Dans  l’elé,  la  goutte  ap[)araît  vers 
midi  ;  le  méat  est  sec  le  matin  et  le  soir.  Depuis  cpie 
l’écoulement  est  apparn,  le  malade  a  exercé  le  coït 
deux  fois  :  la  première  avec  une  femme  publique, 
qui ,  selon  lui ,  était  très-malade  ;  la  seconde  ,  avec 
une  fille  de  son  pays,  qu’il  croit  très-saine.  11  n’a 
lien  contracté  dans  le  premier  coït,  ni  rien  donné 
dans  le  second.  Au  mois  de  mai  dernier,  il  consulta 
lin  troisième  médecin,  qui,  après  lui  avoir  fait 
juendre  inutilement  divers  remèdes,  lui  conseilla 


de  faire  des  injections  avec  de  l’eau  ferrée  prise 
dans  une  auge  de  forgeron.  A  peine  avait-il  fait 
trois  ou  (piatre  de  ces  injections,  (jue  les  douleurs 
s’exaspérèrent  au  point  que  le  malade  se  couchait 
sur  la  terre  chaejue  foisiju’il  voulait  uriner;  l’urine 
n’etait  expulsée  qu’avec  les  plus  grandes  difficultés, 
et  était  surmontée  de  petites  pellicules  blanchâtres, 
que  le  malade  compare  avec  beaucoup  de  justesse  à 
de  la  /Imr  de  viu.  Les  douleurs  persistèrent  ainsi 
|)endant  six  semaines,  malgré  la  suspension  des  in¬ 
jections  ;  l’écoulement  n’éprouva  aucune  modifica¬ 
tion.  11  prit  pendant  cimj  semaines  de  la  tisane  , 
puis  alla  consulti'r  un  autre  médecin  le  528  juillet 
dernier.  Celui-ci  lui  fit  applitjucr  vingt  sangsues  au 
périnée  en  deux  fois,  et  prescrivit  à  l’intérieur, 
pendant  (b  nx  mois,  dilférents  moyens  (jui  n’eurent 
aucune  influence  sur  les  douleurs  ni  sur  l’écoule¬ 
ment.  C’est  alors  que  le  malade  demanda  à  entrer  à 
rhô{)ita!. 

Il  serait  inutile  de  décrire  plus  longuement  l’état 
dans  lequel  il  était  ;  j’ajouterai  seulement  que,  dans 
la  portion  du  canal  intermédiaire  au  gland  et  au 
périnée,  la  douleur  était  beaucoup  moins  vive  que 
<ians  ces  deux  points,  et  (jue  récoulemenl  consiste 
en  une  goutte  de  li(juide  roussâlre,  à  peine  louche, 
qui  se  manifeste  le  malin,  et  mampie  (juehiucfois. 

Dès  le  10  octobre,  on  appliqua  la  compression 
jusqu’à  la  racine  des  bourses  ;  au  bout  de  trois  jours, 
la  douleur  était  presque  nulle  dans  toute  la  portion 
comprimée,  et  un  peu  moindre  ailleurs.  Au  bout 
de  huit  jours,  la  compression  est  suspendue;  la 
douleur  a  cessé  tout  le  long  de  la  verge,  mais 
elle  jiersibte,  un  peu  améliorée,  au  périnée.  De¬ 
puis  celte  époque  jusqu’aujourd’hui  (6  novembre), 
la  douleur  n’a  pas  reparu  dans  les  points  où  la 
compression  a  été  appliijuée,  mais  elle  persiste 
encore  au  périnée,  malgré  deux  applications  de 
vingt  sangsues ,  des  cataplasmes  émollients  ,  et  un 
régime  à  deux  cinquièmes  de  portion.  Les  anli- 
blennorrhagicjues  n’ont  point  encore  été  employés. 

Remarques.  —  Je  ne  l  epéterai  pas  ici  les  remar¬ 
ques  que  j’ai  faites  à  propos  de  l’observation  précé¬ 
dente  ;  je  ferai  seulement  observer  que  les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  le  malade,  et  sur  lesquels  il 
ne  me  paraît  pas  possible  d’élever  des  doutes,  prou¬ 
vent  qu’il  a  été  affecté  de  ce  que  les  auteurs  ont 
appelé  anciennement  une  blennorrhagie  érysipéla¬ 
teuse,  et  plus  récemment  \me  blennorrhagie  sèche. 
Celle  dénomination  olîusque  les  oreilles  de  ceux  qui 
attachent  plus  d’importance  aux  mots  qu’aux  cho¬ 
ses  ;  mais  elle  satisfait  ceux  (jiii  sont  dans  le  cas 
conli  aire,  pourvu  qu’elle exjuMme  une  vérité,  comme 
c’est  ici  le  cas. 

J’aurais  rapporté,  si  la  chose  m'avait  paru  néces¬ 
saire,  quelques  faits  dans  lesquels  la  douleur  de 
l’urèthre  était  bornée  à  la  portion  balanique  de  ce 
canal,  et  qui  ont  été  entièrement  guéris  par  la  com¬ 
pression  ;  mais  je  pense  que  ceux  qui  précèdent 
suffiront  pour  attirer  l’attention  des  praticiens  sur 
ce  nouveau  mode  de  traitement. 
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Leçons  cliniques  sur  la  Hôpital 

de  la  Pitié.  —  M.  Piorry. 

(Suite  :  voirEncycl.,  1. 140,  avril  1844,  p.  126.) 
(Gazette  des  Hôpitaux,  N®  56.) 

(Deuxièmeleçon.) 

M.  Piorry  a  commencé  par  le  poumon  l’étude  de 
la  percussion  appliquée  à  chaque  organe  en  parti¬ 
culier.  C.’est  par  la  percussion  du  poumon,  en  effet, 
que  doit  toujours  commencer  cet  examen  ;  car  c’est 
le  son  produit  par  cet  organe  qui  est  pris  comme 
type  ou  comme  terme  de  comparaison  pour  appré¬ 
cier  les  sons  fournis  par  les  autres  organes. 

Les  poumons,  composés,  comme  on  le  sait,  du 
volume  de  19/20  d’air  et  de  1/20  de  parties  solides 
qui  en  forment  la  texture,  remplissent  la  cavité 
thoracique.  Ils  descendent  plus  bas  en  arrière  que 
sur  les  côtés  et  en  avant  ;  le  poumon  droit  a  moins 
de  hauteur,  et  est  plus  large  que  le  gauche.  Leur 
sommet  s’élève  au-dessus  de  la  clavicule  de  2i> 
à  30  millim.,  et  s’étend  jusque  dans  la  racine  du 
cou.  Leur  base,  légèrement  concave  et  oblique  en 
bas  et  en  dehors,  repose  sur  la  face  supérieure  du 
diaphragme  ;  elle  se  termine  sur  les  côtés  et  en 
arrière  par  une  petite  lame  mince  qui  est  située 
entre  la  courbure  du  diaphragme  et  les  parois  cos¬ 
tales.  Cette  lame  ne  remplit  pas  toujours  l’espace 
compris  entre  la  plèvre  co&tale  et  la  plèvre  dia¬ 
phragmatique.  H  arrive  assez  souvent  que  ces  deux 
feuillets  séreux  sont  immédiatement  en  contact. 
Voici,  en  d’autres  termes,  quelle  est  la  disposition 
exacte  du  bord  inférieur  des  deux  poumons.  Le  bord 
du  poumon  droit  est  indiqué  par  une  ligne  a>sez 
régulièrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  qui  répond  successivement  au  cartilage 
de  la  sixième  côte,  à  la  septième,  près  de  son  extré¬ 
mité  antérieure,  à  la  huitième,  à  la  réunion  de  son 
tiers  antérieur  avec  ses  deux  tiers  postérieurs,  à  la 
neuvième  dans  son  tiers  postérieur,  et  à  la  dixième 
près  de  son  extrémité  vertébrale. 

Le  bord  inférieur  du  poumon  gauche  suit  une 
ligne  presque  horizontale,  au  niveau  de  la  cinquième 
côte.  A  30  millimètres  du  sternum,  il  devient  ver¬ 
tical  jusqu’à  la  septième  côte;  il  est  ensuite  oblique 
comme  à  droite,  et  plonge  un  peu  au-dessous  de  la 
dixième  côte. 

Mais  la  cavité  thoracique  renferme  d’autres  or¬ 
ganes,  le  cœur  et  le  péricarde,  l’aorte  et  les  gros 
vaisseaux,  la  trachée,  les  bronches  et  l’œsophage, 
situés  sur  la  ligne  médiane  entre  les  deux  poumons. 
11  est  de  la  plus  haute  importance  de  connaître 
d’une  manière  exacte  les  rapports  de  ces  différentes 
parties,  afin  de  savoir  avec  quel  degré  d’énergie  on 
devra  percuter  chacun  des  différents  points  de  la 
cage  thoracique  pour  retirer  de  ce  mode  d’explora¬ 
tion  tous  les  avantages  que  l’on  peut  en  attendre. 
Les  rapports  des  poumons  ne  se  bornent  pas  aux 
organes  contenus  dans  la  poitrine  ;  ils  en  ont  encore 
de  plus  ou  moins  étendus  avec  les  viscères  de  l’ab- 
Tome.  XVll.  3®  8.  1844. 


domen,  avec  le  foie,  la  rate,  l’estomac  et  les  reins. 
La  connaissance  de  ces  rapports  ressortira  naturel¬ 
lement  de  l’exposition  des  règles  que  nous  allons 
poser  pour  la  percussion  des  différentes  régions  de 
la  poitrine. 

Règles  générales  de  la  percussion  de  la  poi¬ 
trine.  —  Pour  procé.ler  à  la  percussion  de  la  poi  ¬ 
trine,  on  devra  choisir  une  position  convenab’e,afin 
den’êlre  pas  gêné  dans  cette  opération.  Le  médecin 
devra  se  placer  à  la  droite  du  malade  pour  exa¬ 
miner  le  côté  gauche,  et  à  gauche  pour  l’examen  du 
côté  droit.  Le  malade  devra  être  assis  devant  le 
médecin  ou  couché  alternativement  sur  chacun  des 
c<)tés,  suivant  la  partie  qui  devra  être  examinée. 
En  général,  il  devra  être  dépouillé  de  tout  vêtement, 
d’abord  parce  que  l’exploration  en  sera  rendue 
beaucoup  plus  facile  et  parce  que  cela  permettra 
de  tracer  des  lignes  à  l’encre  pour  la  circonscription 
desorganes  délimités  elcomme  moyen  derepère(l). 
Cependant  on  pourra,  suivant  la  nécessité,  con¬ 
server  des  vêtements  légers.  Comme  certaines  par¬ 
ties  de  la  cage  thoracique  sont  recouvertes  de 
muscles  épais,  il  faut  commencer  par  mettre  ces 
muscles  dans  le  relâchement,  de  manière  que  le 
plessimètre  puisse  les  déprimer  aisément  et  s’appli¬ 
quer  exactement  sur  les  parois  thoraciques,  et  que 
les  tissus  qui  séparent  ces  parois  des  organes  que 
l’on  veut  explorer  soient  réduits  à  la  plus  petite 
épaisseur  possible.  On  agira  de  même  dans  le  cas 
d’œdème  de  ces  parois.  Dans  les  cas  où  par  suite 
d’une  maigreur  extrême  les  espaces  intercostaux  se 
trouvent  très-déprimés,  on  a  reproché  au  plessimètre 
de  ne  pouvoir  point  s’adapter  facilement  à  ces  es¬ 
paces  et  de  laisser  entre  la  paroi  de  cet  instrument 
un  intervalle  vide  qui  doit  modifier  et  altérer  les 
résultats  de  la  percussion.  Il  est  facile  d’obvier  à 
cet  inconvénient  à  l’aide  de  l’artifice  suivant  :  au 
lieu  de  saisir  l’instrumenl  par  ses  deux  côtés,  on  le 
tiendra  par  un  côté  seulement,  et  on  l’appliquera 
obliquement  ilans  l’intervalle  intercostal.  Du  reste, 
s’il  n’était  pas  possible  de  l’appliquer  ainsi  avec 
assez  d’exactitude,  on  percuterait  de  préférence  sur 
la  saillie  même  des  côtes,  ce  qui  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  suffira.  On  devra  examiner  séparé¬ 
ment  chacun  des  points  de  la  poitrine  par  une 
percussion  légère  d’abord,  puis  par  une  percussion 


(1)  Un  jeune  Grec,  élève  en  me'decine,  M.  Pyrlas  ,  vient 
(l’imaginer  des  crayons  particuliers  qu’il  nomme  dermogra- 
phiques  (nous  en  avons  parlé  précédemment) ,  propres 
à  faciliter  les  operations  plessimélriques,  et  qui  seront 
substitués  avec  avantage  à  l'encre  et  au  nitrate  d’argent.  En 
voici  la  formule  : 

Axonge,  1,  térébenthine  de  Venise,  2  ;  cire,  3  ;  noir  de 
fumée,  quantité  suffisante.  Faites  fondre,  agitez  et  malaxez 
avec  une  spatule,  en  y  ajoiilant  petit  à  petit  le  noir  de  fumée 
jusqu’à  consistance  peu  molle.  Ensuite  tirez  le  tout  du  feu,  et 
agitez  toujours  jusqu’au  refroidissement.  Donnez  à  la  masse 
la  forme  de  crayons. 

Ces  crayons  sont  maintenant  adoptés  dans  le  service  de 
M.  Piorry. 
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profonde,  de  manière  à  jtiger  de  l’état  d’épaisseur 
des  organes.  On  ne  devra  non  plus  jamais  omellre 
de  perculer  comparativement  les  points  correspon¬ 
dants  des  deux  poumons,  et  cela  en  ayant  soin  de 
les  frapper  avec  la  même  force,  sous  un  même  angle 
et  dans  des  positions  tout  à  fait  semblables,  car 
sans  ces  précautions  on  obtiendrait  des  sons  iné¬ 
gaux  qui  seraient  dus  soit  à  la  différence  de  l’angle 
d’incidence  de  la  main  qui  percute,  soit  à  la  distance, 
soit  à  l’intensité  de  la  percussion.  Enfin,  une  der¬ 
nière  précaution  à  prendre  consiste  à  faire  faire  au 
malade  de  profondes  inspirations,  afin  «le  pouvoir 
juger  du  degré  de  perméabilité  des  poumons  par 
l’augmentation  de  sonorité  qui  en  résulte. 

Percussion  de  îa  paroi  antér'ieure  de  la  poi¬ 
trine*  —  On  a  divisé  la  région  antérieure  de  la  poi¬ 
trine  en  cinq  régions,  qui  sont  ;  la  région  sternale, 
sus-claviculaire,  claviculaire,  sous-claviculaire  et 
mammaire.  Nous  n’examinerons  pas  la  percussion 
suivant  cet  ordre.  Celle  manière  aurait  plus  d’un 
inconvénient.  Nous  devons  procéder  tout  autrement, 
et  donner  la  marche  qui  puissent  nous  faire  recon¬ 
naître  l’état  du  poumon  considéré  dans  son  ensem¬ 
ble,  comme  dans  chacune  de  ses  parties.  Voici 
donc  les  règles  qu’il  convient  de  suivre  dans  celle 
exploration.  De  l’extrémité  externe  de  la  clavicule 
on  tirera  une  première  ligne  qui  descendra  para!l<>- 
lement  à  l’axe  du  corps  jusque  sur  l’os  costal.  Une 
seconde  ligne  partira  de  la  portion  moyenne  de  la 
clavicule  etdescendra  vers  l’abdomen. Une  troisième, 
parallèle  aux  deux  autres,  sera  tirée  de  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule.  Enfin  on  peut  en  tirer  une 
quatrième,  médiane,  qui  se  confondra  avec  l’axe  du 
corps.  De  plus,  on  fera  passer  une  première  ligne 
horizontale  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  cla¬ 
vicule,  une  deuxième  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  foie  ;  et  pour  le  côté  gauche,  une  troisième  au 
niveau  de  la  base  du  cœur.  Ces  nouvelles  lignes 
couperont  perpendiculairement  les  précédentes. 
Nous  allons  examiner  successivement  quels  sont  les 
sons  que  donne  la  percussion  sur  chacune  de  ces 
diltérentes  régions,  et  les  organes  auxquels  cessons 
correspondent.  Nous  commencerons  par  la  percus¬ 
sion  de  la  région  sus-claviculaire  et  claviculaire,  aux¬ 
quelles  ces  lignes  ne  sont  pas  applicables.  Nous 
auronsle  soin  (l’indiquer,  à  propos  de  la  percussion 
de  chacune  de  ces  différentes  lignes,  la  position 
qui  devra  être  donnée  au  malade. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  poumon  s’élevait  plus 
ou  moins  haut  dans  la  racine  du  cou  ;  ajoutons  qu’il 
est  dans  ce  point  très-accessible  à  nos  moyens  d’in¬ 
vestigation,  car  la  fossette  sus-claviculaire  est  très- 
dépressibleet  n’est  séparée  du  poumon  que  par  une 
couche  musculaire  peu  épaisse.  Pour  perculer  celle 
région,  il  faut,  le  malade  étant  assis,  lui  faire  alter¬ 
nativement  élever  et  abaisser  fortement  le  membre 
correspondant  au  côté  qu’on  percute,  et  faire  in¬ 
cliner  la  tête  de  ce  même  côté.  De  celte  manière, 
les  muscles  de  la  fossette  sus-claviculaire  sont  re¬ 
lâchés,  et  on  peut,  en  les  déprimant  fortement  avec 
le  plessimèlre,  les  appliquer  contre  le  poumon.  A 
l’aide  de  celle  précaution,  on  peut  obtenir,  par  une 
percussion  légère,  un  son  clair  qui  diffère  peu,  le 
plus  habituellement,  du  son  produit  dans  la  région 
sous-claviculaire.  Cependant  il  n’est  pas  rare  de 


trouver  un  peu  plus  d’obscurité  du  son  dans  ce 
point  que  dans  les  autres  parties  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  poitrine;  il  faut  être  prévenu  que  le 
poumon  subit  souvent  dans  ce  point  un  certain 
degré  d’induration  normale  qui  donne  lieu  à  celle 
obscurité  du  son,  que  l’on  devra  bien  se  garder  de 
confondre  avec  la  matité  produite  par  la  présence 
des  tubercules.  Il  est  d’autant  plus  important  de 
s’exercer  à  percuter  avec  soin  dans  ce  point,  et  de  se 
bien  tenir  en  garde  contre  la  source  d’erreur  que 
nous  venons  de  signaler,  que  celle  région  est, 
comme  tout  le  monde  le  sait,  le  lieu  d’élection  des  tu¬ 
bercules,  et  que  c’est  surtout  dans  ce  point  qu’on 
peut  reconnaître  de  bonne  heure  leur  existence. 
Pour  perculer  la  région  claviculaire,  on  pourrait,  à 
la  rigueur,  ne  pas  se  servir  du  plessimèlre,  attendu 
que  la  clavicule  peut  parfaitement  suppléer  à  cet  in¬ 
strument  et  servir  de  corps  intermédiaire.  Le  son 
de  celte  région  est  clair  et  analogue  à  celui  de  la 
région  sous-claviculaire  ;  mais  il  s’obscurcit  un  peu 
à  mesure  que  l’on  s’approche  de  l’extrémité  humé¬ 
rale  de  cet  os. 

Examinons  maintenant  les  résultats  de  la  percus¬ 
sion  en  suivant  les  lignes  fictives  que  nous  avons 
tracées.  Pour  perculer  suivant  ces  lignes,  il  faut 
que  le  malade  soit  assis,  la  poitrine  nue  et  les  bras 
pendants. 

1®  Ligne  médiane.  —  La  région  sternale  ne  ré¬ 
sonne  pas  à  un  égal  degré  dans  toute  son  étendue,  à 
moins  que  le  cœur  et  ses  dépendances  ne  se  trou¬ 
vent  placés  en-dehors  du  bord  gauche  du  sternum, 
ce  qui  est  infiniment  rare.  Hors  ces  cas  exception¬ 
nels,  tandis  que  le  son  est  très-clair  dans  une  étendue 
de  3,  4  ou  3  centimètres  à  la  partie  supérieure  du 
sternum,  la  sonorité  s’affaiblit  légèrement  au  niveau 
de  la  troisième  et  de  la  quatrième  côte,  pour  s’ob¬ 
scurcir  immédiatement  après  jusqu’à  la  base  de 
l’appendice  xiphoïde.  La  percussion  sur  celle  ligne 
devra  donc  être  faite,  et  profondément  et  superfi¬ 
ciellement  sur  la  première  partie,  et  légèrement  sur 
le  reste  de  son  étendue,  lorsqu’on  ne  voudra  obtenir 
que  le  son  du  poumon  seulement.  Quant  aux  autres 
lignes,  les  résultats  étant  différents  à  droite  et  à 
gauche,  nous  devrons  les  examiner  légèrement  des 
deux  côtés.  Commençons  par  le  côté  droit. 

Ligne  claviculaire  externe  droite.— Qjomme 
le  grand-pectoral  peut  être  très-épais,  il  faut,  pour 
perculer  au  niveau  de  ce  muscle ,  le  mettre  dans  le 
relâchement ,  soit  pour  pouvoir  le  déprimer  facile¬ 
ment  avec  le  plessimèlre ,  soit  afin  de  le  soulever  et 
de  percuter  au-dessous  de  son  bord  inférieur.  11 
est  quelquefois  utile,  dans  cet  examen,  de  recom¬ 
mander  au  malade  de  faire  une  grande  inspiration 
pour  juger  comparativement  de  la  manière  dont 
s’exécute  la  respiration.  On  voit  ici  comment  la 
percussion  et  l’auscullalion  peuvent  se  suppléer  ré¬ 
ciproquement.  D’autres  fois  il  faut  faire  exécuter 
une  expiration  prolongée,  de  manière  à  rapprocher 
le  poumon  des  parois  de  la  poitrine  pour  mieux 
juger  de  l’état  des  parties  malades.  Pour  obtenir 
uniquement  le  son  du  poumon,  la  percussion  ne 
doit  pas  être  la  même  sur  les  différents  points  de 
celte  ligne.  En  effet ,  le  poumon ,  comme  on  le  sait, 
recouvre  inférieurement  le  foie.  Si  l’on  ne  tenait 
compte  de  celte  circonstance  importante,  et  que 
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Ton  perculAt  la  base  du  poumon  avec  la  nu'rae  in¬ 
tensité  que  ses  autres  points,  on  serait  exposé  à 
commettre  de  graves  erreurs  en  attribuant  au  pou¬ 
mon  le  son  qui  serait  produit  par  le  foie,  qui  est 
situé  derrière  lui.  Ainsi,  tandis  que  dans  toute  ta 
partie  supérieure  du  poumon,  la  percussion  devra 
être  alternativement  profonde  et  superficielle,  pour 
juger  de  l’état  des  parties  profondes  et  superficielles 
de  cet  organe ,  elle  ne  devra  être  que  superficielle 
seulement,  et  réduite  même  à  un  simple  frôlement,  b 
sa  base,  pour  juger  de  l’état  de  la  lame  pulmonaire 
qui  recouvre  le  foie,  lame  qui  devient  de  plus  en 
plus  mince  b  mesure  que  l’on  approche  de  son  bord. 
Le  son  que  l’on  obtient  sur  celte  ligne  est  clair  et 
sonore  par  une  percussion  superficielle  dans  toute 
son  étendue.  Mais,  par  une  percussion  profonde,  il 
n’est  clair  que  jusqu’au  niveau  du  bord  supérieur 
du  foie.  A  partir  de  ce  point,  et  dans  tout  le  reste 
de  son  étendue,  il  est  obscur  et  accompagné  d’un 
certain  degré  de  résistance  au  doigt.  Pour  bien  per¬ 
cuter  cette  ligne,  il  ne  suffit  pas  de  la  suivre  de  haut 
en  bas,  jusqu’à  l’abdomen,  il  faut  encore  la  repren¬ 
dre  en  remontant,  et  par  une  percussion  superfi¬ 
cielle,  afin  de  bien  limiter  le  point  où  commence  le 
poumon.  C’est  là  une  contre-épreuve  indispensable, 
et  <|ui  met  b  l’abri  de  bien  des  erreurs. 

3®  Ligne  claviculaire  moyenne  droite»  —  La 
règle  à  suivre  pour  la  percussion  de  cette  ligne  et 
les  résultats  (pCelle  produit,  sont  les  mêmes  que  dans 
lecasprécédenl.Nous  ne  nous  y  arrêleronsjdonc  pas. 

4°  Ligne  claviculaire  interne  droite,  —  Le  son 
que  donne  le  poumon  sur  celle  ligne  est  analogue  à 
celui  que  l’on  rencontre  sur  les  deux  lignes  précé¬ 
dentes,  jusqu’au  niveau  de  -la  troisième  ou  de  la 
quatrième  côte,  point  au  niveau  duquel  cett^  ligne 
rencontre  les  cavités  droites  du  cœur  ;  de  sorte  qu’à 
cette  hauteur,  si  l’on  veut  reconnaître  l’état  du  pou¬ 
mon  ,  il  faut  employer  une  percussion  très-superfi¬ 
cielle. 

Côté  gauche,  —  Les  sons  que  la  percussion  four¬ 
nit  du  côté  gauche  ne  sont  pas  les  mêmes  qu’à 
droite.  En  effet,  la  présence  du  cœur  vient  ici  faire 
varier  les  résultats.  Nous  allons  examiner  ce  pou¬ 
mon  'a  l’aide  de  trois  lignes  verticales,  comme  pour 
le  poumon  droit. 

1®  Ligne  claviculaire  externe  gauche,  —  Nous 
aurons  peu  de  chose  b  dire  de  cette  ligne,  par  rap¬ 
port  à  laquelle  les  règles  et  les  résultats  sont  analo¬ 
gues  à  ce  que  nous  avons  dit  pour  le  eôlé  droit ,  du 
moins  pour  sa  partie  supérieure.  Dans  toute  cette 
partie  supérieure,  en  effet,  soit  par  percussion  pro¬ 
fonde,  soit  par  une  percussion  superficielle,  on  ob¬ 
tient  toujours  un  son  pulmonal.  Mais  il  n’en  est  pas 
de  même  plus  bas;  b  une  hauteur  variable,  suivant 
les  sujets ,  on  rencontre  la  rate  placée  derrière  le 
poumon ,  et  dont  le  son ,  venant  s’ajouter  au  son 
pulmonal,  s’obscurcit  si  l’on  percute  profondément. 
Il  faudra  donc,  dès  que  la  percussion  profonde  aura 
fait  reconnaître  que  l’on  est  arrivé  au  niveau  de  la 
rate,  percuter  très-superficiellement  pour  bien  ju¬ 
ger  de  son  état  et  de  ses  limites  inférieures. 

2®  Ligne  claviculaire  moyenne  gauche , —  Celle 
ligne  donne  dans  sa  partie  supérieure  un  son  ana¬ 
logue  à  celui  de  la  ligne  correspondante  du  côlé 
droit  ;  mais  à  sa  partie  inférieure  on  trouve  d’abord 


la  pointe  du  cœur,  puis  l’exlrémilé  gauche  du  foie, 
quand  ce  viscère  s’étend  juscpie  dans  l’hypochondre 
gauche,  dont  les  sons  viennent  obscurcir  le  son 
normal  du  poumon.  Quant  à  la  clarté  du  son  pro¬ 
duit  par  la  base  du  poumon  gauche,  loin  d’être  di¬ 
minuée,  elle  est  quelquefois  au  coaitraire  augmentée  ; 
ce  qui  tient  à  la  présence  du  gaz  dans  l’estomac, 
au  devant  duquel  se  trouve  cette  portion  du  poumon. 

5®  Ligne  claviculaire  interne  gauche, — L’étude 
des  sons  que  l’on  trouve  sur  celle  ligne  présente 
quelques  difficultés  b  cause  des  organes  que  recouvre 
en  ce  point  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
poumon.  Ces  organes  sont  :  l’artère  sous-clavière 
gauche,  la  crosse  de  l’aorte,  les  cavités  gauches  du 
cœur.  Aussi  trouvera-t-on  dans  l’étendue  de  cette 
ligne  des  nuances  de  son  très- variées.  Ainsi  la  crosse 
de  l’aorte  donne  b  la  percussion  profonde  un  son 
mat  qui  pourrait  en  imposer  pour  des  tubercules, 
si  l’on  ne  tenait  compte  de  ce  rapport  anatomique. 
Pour  reconnaître  l’état  du  poumon  dans  cette  région, 
la  percussion  ne  devra  être  exercée  que  superficielle¬ 
ment,  d’autant  plus  qu’il  famlra  limiter  l’endroit  où 
cesse  le  poumon  et  où  il  laisse  une  partie  de  la  face 
aalérieure  du  cœur  en  contact  avec  les  parois  tho¬ 
raciques. 

Passons  maintenant  à  l’examen  des  résultats  aux¬ 
quels  nous  conduit  la  percussion,  suivant  les  lignes 
horizontales  que  nous  avons  indiquées. 

1®  Ligne  sou  s- claviculaire.  —  A  droite  comme 
b  gauche,  excepté  vers  la  ligne  médiane,  au  niveau 
du  sternum,  où  l’on  trouve  par  la  percussion  pro¬ 
fonde  de  la  matité  produite  par  l’origine  des  gros 
vaisseaux,  la  percussion,  soit  profonde,  soit  super¬ 
ficielle,  donne  le  summum  de  sonorité  du  poumon. 

2®  JÀgne  sus- hépatique,  —  A  droite ,  la  percus¬ 
sion  de  celle  ligne  donne  de  la  sonorilé,  sur  la  ligne 
médiane  de  la  matité;  à  gauche,  de  la  sonorité.  11 
faudra  donc  faire  usage  sur  celle  ligne,  alternative¬ 
ment  de  la  percussion  profonde  et  de  la  percussion 
superficielle. 

3®  lAgne  sus-cordiale, — La  percussion  sur  celte 
ligne  nous  révélera,  enfin,  l’étal  des  parties  moyennes 
du  poumon  à  la  hauteur  de  la  base  du  cœnr. 

Tel  est  l’ordre  que  l’on  doit  suivre  pour  étudier 
l’état  dé  la  face  antérieure  des  poumons  d’une  ma¬ 
nière  méthodique.  Nous  répéterons  encore,  en  ter¬ 
minant  cette  leçon  ,  que  ce  n’esl  qu’en  combinant 
l’emploi  de  la  percussion  profonde  et  de  la  percus¬ 
sion  superficielle  avec  le  plus  grand  soin,  suivant 
les  parties  sur  lesquelles  on  percute  et  les  rapports 
anatomiques  connus  de  ces  parties,  que  l’on  peut 
espérer  d’atteindre  le  degré  de  certitude  inhérent  b 
celle  méthode  d’exploration. 

La  percussion  de  la  paroi  postérieure  du  poumon 
fera  l’objet  du  prochain  article. 

{La  suite  au  prochain  ?tuméro.) 


23 .  Considérations  sur  les  limites  géographiques 
des  fièvres  de  marais  et  sur  la  question  de 
l'antagonisme;  par  M.  Boudin,  médecin  en  chef 
de  l’hôpital  de  Versailles. 

(Journal  de  Médecine  de  Beau,  avril  1844.) 

M.  le  docteur  Thielmann  vient  de  faire  paraître 
un  relevé  statistique  et  analytique  des  malades  traités 
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en  1840  et  1841  ;«  Süinl-Pétersboiirg,  on  il  signale 
avec  raison  ce  qu’il  y  trouve  deconrorme  au  j)rin- 
cipc  de  ranlagonisme.  En  effet,  sur  4,453  malades 
admis,  pendant  les  années  1840  et  1841,  à  l’hôpilal 
Saint-Pierre  et  Saint-Paul,  il  s’est  trouvé  ; 

1046  lièvres  typhoïdes, 

125  phlhisies  pulmonaires,  et  seulement 
4  fièvres  intermittentes. 

Encore  1\1.  Thielmann  fait-il  observer  que  ces 
quatre  fièvres  intermittentes  étaient  importées  du 
dehors.  A  cette  occasion,  le  journal  faisait  la  remar¬ 
que  suivante,  ayant  trait  aux  marais  qui  entourent 
Saint-Pétersbourg:  H  serait  fort  curieux  derecher- 
u  cher  pourquoi,  dans  des  conditions  qui  semblent 
U  devoir  produire  la  fièvre  intermittente,  c’est  la 
•c  fièvre  typhoïde  et  la  phthisie  pulmonaire  qui  ap- 
u  paraissent.  »  (^)n’il  me  soit  permis  de  rappeler  à  ce 
sujet  ce  que  j’ai  dit  sur  la  répartition  géographique 
des  fièvres  de  marais.  {Géographie  médicale^  En- 
cycl.,  t.  1 36,  décembre  1843,  p.  143.) 

»(  Considérées  d’une  manière  générale,  les  fièvres 
«t  paludéennes  diminuent  de  fréquence  dans  les 
«c  climats  froids  en  raison  directe  de  l’élévation  de 
la  latitude,  mais  en  se  conformant  moins  à  la  di- 
•c  reclion  des  parallèles  (pi’à  celle  des  lignes  iso- 
«t  thermes.  C’est  ainsi  peu  communes  à  Saint- 
it  Vétersbourg^  qui  pourtant  est  entouré  de  ma- 
«c  7'ais  et  situé  i»ar  le  39®  degré  de  latitude  nord, 
♦c  elles  expirent  en  Asie  vers  le  37®,  tandis  qu’elles 
«  dépassent  en  Suède  le  63®  degré  et  atteignent 
U  même  un  peu  plus  à  l’ouest  les  îles  Shetland.  Il 
»(  résulte  de  là  (jue  la  limite  boréale  des  fièvres  in- 
u  termittentes  est  en  (pielque  sorte  représentée  par 
«  la  ligne  isotherme  (1)  déterminée  par  une  tem- 
pérature  annuelle  de  3”  centigrades ,  avec  une 
•I  moyenne  de  0®  en  hiver  et  de  10®  en  été,  ligne 
U  (jni  s’abaisse  dans  l’Asie  centrale  et  dans  PAiné- 
u  rique  du  nord  au-dessous  du  3®  degré  de  latitude 
*(  boréale,  tandis  que,  entre  ces  deux  continents, 
*i  et  dans  l’Océan  atlantique,  elle  remonte  jusque 
vers  lë  67®  degré  de  la  même  latitude. 
Indépendamment  des  conditions  géologiques  con¬ 
nues,  il  faut  donc  à  une  localité,  pour  être  propre  à 
la  production  des  fièvres  marécageuses  endémiques ^ 
il  lui  faut,  dis-je,  réunir  encore  certaines  conditions 
géographiques  de  latitude  et  de  longitude,  qui  dif¬ 
fèrent  même  d’une  manière  très-sensible  dans  les 
deux  hémisphères.  Ainsi,  tandis  que,  dans  l’hémi¬ 
sphère  nord,  le  domaine  des  fièvres  de  marais  s’étend 
jusqu’au  37®  degré  de  latitude  (  Asie  ),  nous  voyons 
ces  fièvres,  dans  l’hémisphère  austral,  expirer  au 
cap  de  Bonne-Espérance  et  même  déjà  à  l’üe  de 
France,  sous  le  20®  degré  de  latitude  sml,  malgré  la 
])résence  dans  cette  île  de  tous  les  éléments  geolo- 
gicjues  qui  ailleurs  engendrent  des  fièvres  intermit¬ 
tentes. 

Sur  22,306  militaires  anglais  admis  ’a  l’hôpital  du 
Cap  depuis  1818  jusqu’en  1856,  on  n’a  compté  que 
treize  fièvres  intermittentes;  encore  tout  portait-il 
à  croire  qu’elles  avaient  été  contractées  dans  tl’aiUres 
climats  {  inother  climates  ).  Les  maladies  de  poi- 


(1)  Celle  ligne  isotherme  coïncide  d’nne  manière  a.ssez 
exacic,  au  moins  en  Europe,  avec  la  limite  boréale  du  chêuc 
et  du  froment. 


Irinese  montrèrent  dans  la  proportion  de  2,218.  A 
Maurice,  on  compta,  <lans  la  même  période,  sur 
38,108  admissions  à  l’hôpital,  2,330  maladies  de 
poitrine  dont  235  phlhisies.  Le  chiffre  total  des 
fièvres  intermiltenles  dans  ces  19  années,  sur  un 
effectif  général  de  30,313  hommes,  ne  dépassa  point 
le  nombre  treize.  (  Statist,  Reports  on  the  sickness 
Limoiig  the  Troops^  London^  1840.  ) 

Le  nombre  desr phthisiques  admis  à  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  Maurice  pendant  la  même  période  s’est 
élevé  au  chiffre  de  233,  qui  représente  une  pfopor- 
lion  annuelle  moyenne  de  7  7/10  phthisiques  sur  un 
effectif  de  1,000  hommes,  proportion  supérieure  à 
celle  observée  parmi  les  troupes  stationnant  en  An¬ 
gleterre  même.  Voilà  cependant  ce  qui  se  passe  à 
20  degrés  de  l’équateur,  et  malgré  l’influence  d’un 
climat  insulaire  et  d’une  douceur  proverbiale.  En  ce 
qui  regarde  la  fièvre  typhoïde,  chacun  sait  qn’il  n’y 
a  pas  a  la  chercher  dans  l’hémisphère  austral. 

Les  maladies  appartenant  au  groupe  nosologique 
des  affections  paludéennes  sont  enfin  limitées  par 
l’élévation  du  sol.  J’ai  montré  dans  mon  Essai  de 
géographie  médicale  l’absence  de  la  peste  à  la  ci¬ 
tadelle  du  Caire  pendant  les  grandes  épidémies  de 
l’an  IX  et  de  1833.  Point  de  fièvre  jaune  à  la  cita¬ 
delle  de  Barcelone  pendant  l’épidémie  de  1821.  Le 
fort  Notre-Dame- de-la-Garde, à  Marseille, n’a  fourni, 
pendant  les  diverses  épidémies  de  choléra,  que  peu 
ou  point  de  cholériques.  Tous  ceux  (jui  ont  habité 
Alger  savent  combien  le  Casbah  de  cette  ville  est 
exemple  de  fièvres  intermiltenles  contractées  sur 
place ,  et  les  médecins  de  l’armée  peuvent  dire 
combien  les  types  rémittent  et  continu,  si  communs 
dans  la  plaine  pendantLété,  sont  rares  sur  les  points 
élevés  de  l’Algérie. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu’une  grande  éléva¬ 
tion  du  terrain  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  aussi 
bien  qu’une  latitude  géographique  élevée,  excluent 
également  les  manifestations  pathologiques  de  l’in¬ 
toxication  des  marais.  La  solidarité  entre  ces  deux 
cléments  de  délimitation  est  telle,  que  plus  une 
localité  est  éloignée  de  l’équateur,  moins  elle  est 
propre  ,  à  élévation  égale,  à  produire  des  endémies 
de  fièvres  de  marais,  et  tice  versa*  Il  est  facile  de 
voir  que  si  le  domaine  géographique  des  fièvres  de 
marais,  au  lieu  d’être  déterminé  par  les  lignes  iso¬ 
thermes,  était  fixé  par  les  parallèles,  rien  ne  serait 
plus  facile  que  de  préciser  pour  tous  les  points  du 
globe  la  hauteur  au-delà  de  laquelle  le  développe¬ 
ment  d’une  fièvre  endémique  deviendrait  impossi¬ 
ble.  Ainsi, par  exemple, le  60®  parallèle  étant  supposé 
la  limite  géographique  dans  l’hémisphère  boréal,  la 
hauteur  à  laquelle  les  fièvres  de  marais  seraient 
susceptibles  de  se  manifester  sur  un  point  situé  sous 
le  43®  degré  de  latitude  du  nord  serait  indiquée  par 
la  formule  suivante  ;  43®-h(13. 60 mètres  de  hauteur), 
un  degré  de  rapprochement  du  pôle  correspondant 
assez  bien,  sous  le  rapport  de  la  température,  à  une 
élévation  verticale  de  60  mètres. 

Ces  principes  posés,  il  est  facile  de  comprendre 
comment  Saint-Pétersbourg,  malgré  son  entourage 
marécageux,  reste  néanmoins  exempt  de  fièvres  à 
quinquina  ou  a  arseriic  (1),  tandis  que  celle 


(1)  J’ai  (létnonlré,  il  y  a  trois  ans  (Traité  des  fièvres  de 
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capitale  est  ravagée  par  la  phthisie  et  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Ce  qui  est  rendu  ici  permanent  par  une  raison 
géographique  peut  se  présenter  ailleurs  accidentel¬ 
lement,  tantôt  par  l’inondation  ou  le  dessèchement 
d’un  marais,  tantôt  par  le  pavage  d’une  localité  ma¬ 
récageuse.  J’ai  rapporté  dans  ma  Géographie  mé¬ 
dicale  de  nombreux  exemples  du  changement 
survenu  dans  la  pathologie  de  diverses  localités 
ainsi  modifiées.  Par  contre,  il  n’est  pas  rare  devoir 
certaines  localités,  qui  neproduisenlhabituellement 
que  des  maladies  de  poitrine  et  des  fièvres  typhoï¬ 
des,  devenir  des  foyers  de  fièvres  intermittentes  à  la 
suite  de  changements  survenus  dans  leur  sol  propre 
ou  dans  celui  des  environs.  C’est  ce  que  l’on  a  pu 
remarquer  dans  certaines  villes  riveraines  du  Rhône, 
depuis  les  grandes  inondations  de  1840. 

li’histoire  pathologique  de  Londres  est  sans  con¬ 
tredit  une  des  plus  curieuses  à  étudier  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe.  Les  cartes  du  temps  d’Elisa¬ 
beth  indiquent  encore  de  vastes  marais  situés  au 
sud  de  cette  ville  ;  le  marais  de  Moorfields  ne  fut 
desséché  qu’au xvii®  siècle. Aussi  l’évèque  Burnel, au¬ 
teur  de  V Histoire  de  la  réforme^  compare-t-il  les 
ravages  des  fièvres  intermittentes  à  ceux  d’une  véri¬ 
table  peste.  En  1538,  ces  fièvres  sévirent  avec  une 
telle  intensité,  qu’une  grande  partie  de  la  récolte  lut 
perdue  par  le  manque  d’hommes  valides  et  en  état 
défaire  la  moisson;  Willis,  Morton,  Sydenham  ont 
constaté  la  fréquence  à  Londres  des  fièvres  <le 
marais.  Jacques  î^'’,  Cromwell  et  toute  sa  famille 
en  furent  les  victimes.  Voici  ce  qu’écrivait  Crom¬ 
well,  surnommé  le  Roi  des  marais^  en  raison  de 
sa  sollicitude  pour  le  dessèchement  du  sol  : 

«(  Matrem  pietissiman,  fratres,  sorores,  servos, 
U  ancillas,  nutrices  conduclitias  quotquot  erant,  ac 
«  eosdem  nobiscum  parietes  ac  fere  omnes  ejusdem 
«(  ac  vicinorum  pagorum  ineolas,  hoc  veneno  infec¬ 
té  tos  et  decumbentes  vidi.  n 

Les  diarrhées  et  dysenteries,  que  l’observateur 
retrouve  dans  toutes  les  localités  marécageuses, 
faisaient  encore,  au  milieu  du  xvii®  siècle,  de  2,000 
à  5,000  victimes  par  an  parmi  les  habitants  de  Lon¬ 
dres.  Eh  bien,  veut-on  savoir  ce  (pi’esldevenue  cette 
ancienne  pathologie  de  la  capitale  de  l’Angleterre? 
«  Hateman  et  sir  Gilbert  Blane  (1)  faisaient  la  re- 


inarais)  que  l’acide  arse'nieux  répond,  comme  le  quinquina, 
aux  lypes  rémillenl  et  continu  des  fièvres  d’origine  maré¬ 
cageuse,  aussi  bien  qu’à  leur  type  intermittent.  Joignant 
l'exemple  au  précepte,  j’ai  soumis  à  cette  médication  près 
de  deux  raille  malades  évacués  en  grande  partie  des  hôpi¬ 
taux  de  l’Algérie  sur  Marseille,  et  je  n’ai  pas  hésité  un  seul 
instant  à  naturaliser  depuis  8  mois  ce  traitement  à  Ver¬ 
sailles ,  où  plusieurs  centaines  de  fièvres  intermittentes, 
dont  un  grand  nombre  rebelles  à  la  quinine,  oui  cédé  à  la 
solution  arsénicale  avec  une  promptitude  qui  ne  redoute  au¬ 
cune  comparaison. 

(I)  On  lira  avec  intérêt ,  dans  les  Select  dissertations  de 


marque  que  <t  la  plupart  des  fièvres  rutcrmiüentes 
«c  que  l’on  rencontre  aujourtrhtit  à  Londres  portent 
«c  sur  des  individus  venant  de  la  campagne >  j> 
{Londres  ancien  et  moderne  Bureau  Riolîiey.) 
En  revanche,  la  proportion  des  phlhisies  et  des  liè¬ 
vres  ly[)hoïdes  s’est  tellement  accrue,  (ju’en  1839  le 
chiffre  des  décès  pour  la  première  de  ces  maladies 
a  étéde 7,104,  pour  la  seconde  de  1,819.  Pendant  la 
même  période,  le  chiffre  des  décès  pour  fièvres  in¬ 
termittentes  ne  dépassa  point  le  nombre  six  (1). 
S’il  est  une  chose  avérée  pour  quiconque  a  suivi 
avec  impartialité  les  débats  relalils  à  la  question  de 
l’antagonisme,  c’est  qu’aucun  de  ceux  qui  l’ont  com¬ 
battue  ne  l’avait  comprise,  opinion  que  l’un  de  mes 
opposants  a  lui-même  exprimée  dans  les  termes 
suivants  :  u  Onqteut  dire  qu’aucune  des  attaques 
«  dont  l’antagonisme  a  été  l’objet  ne  l’a  sérieuse- 
V  ment  atteint  et  encore  moins  renversé.  »  Cet 
aveu  me  dispense  de  revenir  a  une  réfutation  qui 
déjà  a  été  aussi  complète  que  possible. 

A  ceux  qui  seraient  désireux  de  prendre  connais¬ 
sance  des  laits  nombreux  qui  servent  aujourd’hui 
de  base  au  dogme  de  l’antagonisme,  et  de  résumer 
les  débats  relatifs  à  cette  importante  (juestion,  je  ne 
puis  que  recommander  la  lecture  d’une  brochure 
que  le  docteur  Tribe  vient  de  publier  sous  le  titre  : 
IJe  Cheureuse  influence  des  pays  marécageux 
sur  la  tuberculisation  pulmonaire^  1845.  Si,  en 
dépit  de  tout  le  terrain  gagné  depuis  huit  mois  par 
le  principe  que  je  défends,  quehiues  esprits  impa¬ 
tients  lui  reprochaient  de  marcher  avec  trop  de  len¬ 
teur,  je  leur  rappellerais  ces  belles  paroles  d’un 
célèbre  économiste  :  «  La  science  qui  est  la  vérité 
<t  doit,  comme  l’éternelle  justice,  savoir  attendre  : 
‘t  que  lui  importent  quelques  années  de  plus  ou  de 
(c  moins?  Plus  encore  qu’un  triomphe  éclatant, 
«r  elle  doit  désirer  une  victoire  qui  ne  soit  pas  trop 
douloureuse  aux  vaincus,  une  victoire  lente,  suc- 
«  cessive,  mesurée.  »  (Rossi,  Cours  d^économie 
politique. 


G.  Blane,  un  mémoire  dans  lequel  l’auteur  cite  la  phthisie 
pulmonaire  au  nombre  des  maladies  dont  la  proportion  a 
augmenté  à  Londres.  Heberden  a  insisté  sur  le  même  point. 
M.  Villermé  a  démontré  que,  dans  les  contrées  maréca¬ 
geuses,  rélé  et  l’automne  sont  les  deux  saisons  les  plus  mal¬ 
saines;  celle  opinion  est  pleinement  confirmée  par  l’examen 
de  la  mortalité  de  Londres,  qui,  de  1630  à  1747  ,  se  trouve 
répartie  comme  il  suit:  hiver,  38,866  décès;  printemps, 
40,337;  été,  48,850;  automne,  61,913.  Dans  Londres  mo- 
dernci  la  mortalité  la  plus  grande  correspond  à  l’hiver  et  au 
printemps. 

(1)  Indépendamment  des  modifications  du  sol,  Londres 
a  subi  de  notables  changements  dans  sa  température,  dus, 
au  moins  en  partie,  à  la  destruction  des  forêts  de  Middlesex 
qui  protégeaient  la  ville  contre  les  vents  du  nord.  Avant  celte 
destruction,  la  vigne  était  cultivée  sur  les  coteaux  de  Hatton, 
Carden,  Smithfield.  Dès  1671,  Claromonl  remarquait  que  le 
raisin  ne  mûrissait  plus  :  «  Vix  ullibi  perfeclô  malüium 
fruclum  degustavi.  » 


B.  CLINIQUE  DES  HOPITAUX,  DES  MATERNITÉS  ET  DES  MAISONS 

D’ALIÉNÉS. 


24.  Leçons  sur  tes  maladies  non  vénériennes 
des  organes  génitaux  de  la  femme* —  Du  cancer 
delà  vulve* — Hôpital  de  Lourcine. — M.  Huguier. 

(Suite  :  voir  Encycl.,  t.  140 ,  avril  1844,  p.  129.) 

(Gazette  des  Hôpitaux,  n®  54.) 

L’affection  cancéreuse  peut  attaquer  les  organes  gé* 
nilaux  externes, comme  elle  attaqueJa  plupart  des  tis¬ 
sus  de  l'économie  et  tous  les  organes,  soit  dans  leur 
ensemble,  soitdans  les  parties  qui  les  constituent.  Le 
mode  suivant  lequel  elle  se  développe  peut  varier  éga¬ 
lement, ainsi  que  la  marche  qu’elle  suit,  et  sa  rapidité. 
Le  cancer  peut  se  développer  d’emblée  dans  l’épais¬ 
seur  des  grandes  lèvres  ou  des  nymphes.  Assez  sou¬ 
vent  il  débute  par  la  peau  de  ces  parties.  Cependant 
on  peut  dire  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le 
cancer  de  la  vulve  se  développe  dans  l’épaisseur 
de  la  membrane  muqueuse  qui  revêt  la  surface  in¬ 
terne  de  ces  parties. 

Le  cancer  de  la  vulve  peut  être  de  deux  natures, 
ou  encéphaloïde,  ou  squirrheux.  Nous  devons  dire, 
avant  d’aller  plus  loin  ,  que  le  cancer  encéphaloïde 
est  évidemment  moins  commun  que  l’autre.  Ces 
cancers  commencent  donc  par  les  parties  externes  ; 
puis  l’on  voit  survenir  partout  des  tubercules  can¬ 
céreux,  sur  la  peau  des  parties  voisines  d’abord,  puis 
sur  celte  des  parties  plus  éloignées  ;  on  les  voit  appa¬ 
raître  d’abord  dans  la  région  des  aines  et  sur  les 
cuisses,  puis  sur  les  jambes,  le  dos,  etc.  Lorsque 
l’affection  a  duré  pendant  un  temps  assez  long,  et 
qu’elle  a  pris  un  grand  développement  en  étendue 
et  en  intensité,  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  envahir 
le  canal  de  l’urètre,  et  alors  des  accidents  d’une  na¬ 
ture  particulière  se  manifestent.  Il  y  a  incontinence 
d’urine  ;  c’est  là  le  symptôme  le  plus  fréquent. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’affection  continue 
à  remonter  de  bas  en  haut,  et  de  l’extérieur  à  l’in¬ 
térieur  ;  elle  détruit  peu  à  peu  la  cloison  recto-va¬ 
ginale,  et  dans  ces  cas  fâcheux,  le  vagin  et  le  rectum 
confondus  ensemble  ne  forment  plus  qu’une  vaste 
cavité,  dont  l’étendue  varie  suivant  celle  des  désor¬ 
dres  qu’a  produits  l’affection  cancéreuse.  Nous 
avons  dans  nos  salles  un  exemple  bien  remarquable 
de  la  maladie  dont  nous  vous  entretenons,  et  dont 
nous  donnerons  plus  tard  une  description  détaillée. 
Nous  possédons  également  une  pièce  d’anatomie 
pathologique,  dans  laquelle  le  rectum  a  été  détruit 
dans  sa  portion  recto-vaginale,  dans  une  étendue 
de  huit  à  neuf  centimètres  ;  celte  solution  de  con¬ 
tinuité  a  été  faite  avec  tant  de  netteté  et  de  régula¬ 
rité,  qu’elle  semble  véritablement  avoir  été  faite  à 
l’aide  de  l’inslrumenl  tranchant. 

L’est  ici  le  cas  de  vous  soumettre  une  réflexion 
essentiellement  pratique  et  relative  à  la  marche  que 
vous  devez  suivre  dans  le  traitement  du  cancer  de 
la  vulve.  Aussitôt  qu’une  femme  vient  vous  consul¬ 
ter  pour  une  affection  squirrheuse  commençante  de 


la  vulve  ,  surtout  s’il  y  a  des  douleurs  lancinantes  ; 
si  la  malade  ,  quand  on  pratique  le  loucher  ,  pousse 
des  cris  et  accuse  une  douleur  violente  déterminée 
par  la  pression  du  doigt  sur  les  points  malades  ; 
aussitôt,  disons-nous,  qu’une  femme  vient  vous 
consulter  en  pareille  circonstance  ,  nous  vous  con¬ 
seillons  de  l’enlever  le  plus  promptement  possible, 
et  avant  que  l’affection,  si  l’on  peut  encore  s’y  oppo¬ 
ser*,  de  locale  soit  deventie  générale  ,  ou  ait  ac<juis 
une  telle  étendue  qu’il  soit  impossible  de  pratiquer 
aucune  opération. 

Comment  doit-on  procéder  à  celle  opération  ?  Il 
est  facile  de  comprendre  que  le  mode  opératoire 
devra  varier  suivant  les  circonstances  et  suivant  les 
degrés  de  développement  du  cancer.  Si  le  cancer 
siège  sur  le  bord  inférieur  de  l’une  des  grandes  lè¬ 
vres,  la  base  de  la  nymphe  du  même  côté  étant  saine, 
voici  comment  vous  devrez  procéder: 

Vous  commencerez  par  passer  à  travers  la  base 
de  la  tumeur,  de  dehors  en  dedans,  des  aiguilles 
enfilées  à  quelque  distance  les  unes  des  autres.  Les 
aiguilles  devront  être  munies  de  fils  doubles.  Ceci 
étant  fait ,  vous  dédoublez  les  fils,  et  saisissant  la 
tumeur  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des  pinces, 
vous  retranchez  à  l’aide  du  bistouri  toute  la  masse 
carcinomateuse.  Ce  n’est  pas  sans  dessein  que  je 
vous  recommande  de  ne  point  oublier  de  passer  des 
fils  à  travers  la  base  de  la  tumeur.  Il  est  nécessaire, 
dans  les  cas  de  cancer  de  ce  genre ,  de  pratiquer  et 
de  chercher  à  obtenir  une  réunion  immédiate,  que 
ces  fils  vous  faciliteront. 

Souvent  les  opérations  qui  ont  pour  but  d’enlever 
les  tumeurs  cancéreuses  sont  suivies  d’hémorrha¬ 
gies  ;  le  propre  des  affections  de  cette  nature  est  de 
développer  les  vaisseaux  sanguins  des  parties  mala¬ 
des,  et  l’on  est  fréquemment  obligé  d’appliquer  les 
caustiques  pour  arrêter  les  hémorrhagies.  Lorsque 
l’on  a  pris  la  précaution  que  je  vous  ai  indiquée,  et 
que  l’on  a  placé  un  certain  nombre  de  fils  (ils  doi¬ 
vent  être  séparés  les  uns  des  autres  par  1  centimètre 
environ),  une  fois  la  tumeur  enlevée,  il  ne  vous 
reste  plus  qu’à  nouer  les  fils  ,  et  vous  obtenez  une 
réunion  par  première  intention  et  presque  linéaire. 
Il  n’est  pas  besoin  de  vous  dire  qu’avant  de  réunir 
les  lèvres  de  la  plaie,  vous  devrez  lier  les  artères 
assez  volumineuses  pour  faire  redouter  des  hémor¬ 
rhagies  abondantes. 

Quand  le  cancer  a  pris  une  telle  extension  que 
l’on  ne  peut  plus  l’opérer,  lorsque  la  partie  infé¬ 
rieure  du  vagin  est  tout  à  fait  envahie  ,  la  science 
chirurgicale  devient  tout  à  fait  impuissante.  Lors¬ 
que  l’affection  est  limitée  à  la  partie  inferieure  du 
vagin,  il  peut  quelquefois  y  avoir  indication  d’extir¬ 
per  la  tumeur  même  en  enlevant  toute  celle  partie 
inférieure  du  vagin.  Quelle  est,  en  effet ,  la  consé¬ 
quence  de  l’affection  dont  nous  nous  occupons  ? 
C’est  inévitablement  la  mort  du  sujet  qui  en  est  at¬ 
teint,  et  la  mort  très-rapide,  ür,  en  face  d’une  aussi 
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lerrible  maladie,  une  fistule  reclo-vaginale  n’est 
rien,  malgré  sa  gravité.  Les  désordres  produits  par 
l’opération  sont  peu  de  chose,  comparés  à  ceux  que 
détermine  le  cancer  abandonné  à  lui-même ,  com¬ 
parés  au  cloaque  formé  par  la  réunion  des  deux 
cavités  du  rectum  et  du  vagin.  Lorsque  le  rectum 
et  la  vessie  sont  complètement  envahis  ,  il  faut  se 
garder  d’opérer  ;  ou  l’opération  tuerait  votre  mala- 
lade,  ou  la  maladie  récidiverait  avant  que  la  plaie  fût 
guérie.  Il  faut  donc  se  résigner  à  voir  sous  ses  yeux, 
spectateur  impuissant,  se  développer  et  grandir  cette 
alfeclion  à  laquelle  il  n’est  point  de  remède. 

Fistules  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Nous  diviserons  en  deux  paragraphes  le  sujet 
que  nous  allons  traiter.  Le  premier  sera  consacré 
aux  fistules  de  la  vulve ,  le  second  aux  fistules  du 
vagin. 

Fistuks  de  la  vulve.  —  Comme  la  plupart  des 
autres  espèces  de  fistules,  les  fistules  de  la  vulve 
peuvent  être  complètes  ou  incomplètes.  Elles  sont 
complètes,  lorsqu’elles  ont  deux  ouvertures  et  un 
trajet  plus  ou  moins  étendu  ;  incomplètes,  lorsqu’el¬ 
les  n’ont  qu’une  ouverture.  Nous  devons  établir, 
après  ces  deux  divisions,  des  subdivisions  impor¬ 
tantes.  Les  fistules  complètes  sont  de  différente 
nature,  et  nous  allons  examiner  tour  à  tour  ces  di¬ 
verses  variétés. 

La  fistule  est  dite  recto-vulvaire,  lorsqu’elle  pré¬ 
sente  son  ouverture  supérieure  dans  le  rectum  ,  et 
que  l’ouverture  inférieure  s’est  faite  vers  le  périnée, 
près  d’une  des  grandes  lèvres,  des  nymphes  ou  du 
clitoris ,  ou  bien  encore  vers  la  partie  interne  de 
l’ischion^  sur  le  pli  génito-crural. 

Elle  est  dite  vagino-vulvaire,  quand  elle  a  son 
extrémité  ou  son  ouverture  supérieure  dans  le  va¬ 
gin,  et  son  ouverture  inférieure  dans  un  des  points 
indiqués  ci-dessus  ;  enfin,  elle  peut  être  vagino-pé- 
rinéale,  et  s’ouvrir  au  périnée,  près  de  la  tubérosité 
de  l’ischion,  etc. 

Les  fistules  incomplètes,  qui  sont  également  de 
plusieurs  espèces,  sont  divisées  en  borgnes  internes 
et  borgnes  externes,  selon  que  l’ouverture  du  trajet 
fistiileux  qui  se  termine  en  cul-de-sac  est  située  à 
l’extérieur  ou  à  l’intérieur. 

Voici  quel  est  le  mécanisme  de  la  formation  de 
ces  fistules.  Il  peut  arriver  qu’un  abcès  se  forme 
autour  du  vagin,  entre  les  parois  du  rectum  et  celles 
du  vagin.  Cet  abcès  gagne  de  proche  en  proche, 
finit  par  détruire  la  paroi  vaginale,  et  par  faire  ir¬ 
ruption  dans  le  vagin,  où  il  s’ouvre.  Une  fois  ouvert, 
le  foyer  ,  au  lieu  de  se  fermer,  reste  béant ,  et  une 
fistule  existe.  Un  kyste  peut  se  comporter  de  la 
même  manière,  et  donner  lieu  à  la  même  lésion. 

Pour  les  fistules  borgnes,  le  même  mode  de  produc¬ 
tion  s’observe.  Un  abcès  se  forme  dans  le  voisinage 
du  vagin,  et  sans  communiquer  avec  l’intérieur  de 
ce  canal  membraneux,  vient  s’ouvrir  à  l’extérieur, 
près  de  l’ouverture  du  vagin,  près  des  grandes  ou 
des  petites  lèvres  ;  une  fois  l’abcès  vidé,  l’ouveiiure 
ne  s’en  ferme  point  et  voilà  une  fistule  borgne  ex¬ 
terne.  Un  stylet  introduit  par  l’ouverture  vulvaire, 
arrive  jusqu’à  la  muqueuse  du  vagin,  mais  ne  pé¬ 
nètre  pas  plus  avant.  C’est  par  le  même  mécanisme, 


mais  en  sens  inverse,  que  se  produit  la  fistule  bor¬ 
gne  interne. 

Quelles  sont  les  causes  qui  produisent  les  trajets 
fistuleux  ?  Je  vous  les  ai  fait  pressentir  ,  et  vous  les 
comprenez  sans  que  j’aie  besoin  de  m’y  appesantir. 
Ce  sont  des  abcès,  des  kystes,  des  plaies  occasion¬ 
nées  par  une  chute  sur  un  corps  solide  terminé  par 
une  pointe  acérée,  irrégulière  le  plus  souvent.  L’a¬ 
natomie  pathologique  de  ces  fistules  varie  beaucoup. 
Disons  cependant  ce  qu’elles  ont  de  commun. 

Presque  toutes  sont  tapissées  par  une  pseudo¬ 
membrane  muqueuse  qui ,  soit  naturelle  ,  soit  arti¬ 
ficielle,  s’oppose  au  recollement  des  parties.  Sur  un 
point  de  la  vulve,  pointîlont  la  position  peut  varier, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  on  remarque 
une  ouverture  plus  ou  moins  large,  quelquefois 
saillante,  et  pour  nous  servir  d’une  comparaison 
vulgaire,  mais  juste  et  expressive,  semblable  à  un 
cul  de  poule.  Une  fongosité  rouge- vermeil  sort  par 
cette  ouverture  et  en  masque  souvent  l’entrée.  D’au¬ 
tres  fois ,  c’est  un  trou  plus  ou  moins  étendu  par 
lequel  sortent,  soit  du  pus  en  nature,  soit  des  mu¬ 
cosités  pures,  soit  enfin  du  pus  sanguinolent.  Ces 
ouvertures  peuvent,  par  accident,  s’oblitérer  mo¬ 
mentanément.  Alors,  pendant  un  certain  espace  de 
temps,  il  n’y  a  pas  de  traces  de  leur  existence.  Seu¬ 
lement,  et  pour  tout  signe  extérieur,  on  voit  une 
partie  légèrement  renflée  et  saillante  ,  douloureuse 
au  toucher.  Cette  partie  est  tellement  distendue  que 
peu  après  elle  s’ouvre  de  nouveau,  aboutit  à  un  de 
ces  abcès  terminés  en  cul-de-sac  et  ne  pénètre  ni 
dans  le  vagin  ni  dans  le  rectum.  C’est  encore  là  une 
fistule  borgne. 

Quels  sont  les  moyens  thérapeutiques  h  mettre 
en  usage  pour  remédier  à  cette  infirmité  ?  En  géné¬ 
ral,  on  peut  dire  que  leur  pronostic  est  peu  sérieux, 
et  que  l’art  en  triomphe  assez  facilement  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  Sous  ce  rapport,  les 
fistules  de  la  vulve  diffèrent  essentiellement  des  fis¬ 
tules  du  vagin ,  dont  la  guérison  est  souvent  des 
plus  difficiles,  et  dans  lesquelles  on  voit  souvent  les 
opérations  les  mieux  faites  suivies  d’insuccès. 

Nous  commencerons  par  combattre  les  fistules 
vulvaires  par  de  simples  lotions  détersives  et  des 
injections  de  même  nature,  le  repos ,  les  émol¬ 
lients  ,  etc.  Si  ces  moyens  sont  insuffisants  et  ineffi¬ 
caces,  et  qu’aucune  amélioration  ne  suive  leur  em¬ 
ploi ,  vous  passerez  aux  injections  stimulantes, 
composées  de  décoction  de  quinquina ,  de  bistorte, 
de  vin  aromatique  ,  ou  d’une  légère  solution  de 
nitrate  d’argent  en  quantité  non  cautérisante.  Le 
but  que  l’on  cherche  à  produire  par  les  injections 
de  ce  sel  est  simplement  de  modifier  la  vitalité  des 
tissus  et,  par  suite,  de  provoquer  leur  adhésion.  Si 
celte  modification  n’amène  pas  la  guérison,  vous 
pouvez  avoir  recours  à  une  compression  plus  ou 
moins  exacte  avec  des  tampons  de  charpie  dans  le 
vagin,  tampons  dont  l’effet  est  de  comprimer  les  pa¬ 
rois  de  la  fistule  de  dedans  en  dehors. 

A  la  compression  interne  vous  pouvez  joindre 
une  compression  externe  exercée  à  l’aide  de  com¬ 
presses  graduées.  Si  ces  moyens  sont  également 
insuffisants,  vous  recourrez  aux  caustiques  solides  ; 
le  sulfate  de  cuivre,  le  nitrate  d’argent  fondu  sont 
les  deux  substances  que  l’on  emploie  le  plus  fré- 


CLINIQUE  DES  HOPITAUX,  DES  MATERNITÉS  ET  DES  MAISONS  D’ALIÉNÉS. 


U20 

(piemmeiît.  Si  l’ouverlnre  du  trajet  fisUiIeiix  est 
trop  étroite ,  oii  doit  l'agrandir  avec  rinstriiment 
tranchant  et  en  barboniller  rintérieiir  avec  la  sub¬ 
stance  caiisti<|ue.  Souvent  vous  verrez  cette  cauté¬ 
risation  légère,  ordinairement  indolente,  amener 
la  détersion  et  la  cicatrisation  du  trajet  fisluleux. 

Lorsque  la  cautérisation  n’a  pas  non  plus  réiissi , 
on  l’a  (juelquefois  déterminée  avec  le  nitrate  acide 
liquide  de  mercure.  On  pourrait  la  faire  également 
avec  un  acide  alfaibli  ;  mais  il  est  d’observation  que 
le  nitrate  acide  de  mercure  réussit  mieux.  Voici  ce 
qui  arrive  ordinairement.  Le  trajet  fistuleux  se 
trouve  cautérisé  dans  toute  son  étendue  et  dans 
toute  son  épaisseur;  à  la  cautérisation  succède  une 
inflammation  locale  intense  qui  dure  assez  long¬ 
temps,  resserre  et  rapproche  les  parois  de  la  fistule, 
et  en  oblitère  la  cavité.  Les  matières  ne  peuvent 
plus  par  conséquent  parcourir  ce  trajet  fistuleux  ; 
il  se  développe  sur  la  fausse  membrane  muqueuse 
des  bourgeons  charnus,  et  le  canal  s’oblitère  défini¬ 
tivement  et  complètement  ;  la  cicatrisation  est  tout 
à  fait  opérée. 

Quand  les  fistules  sont  recto-vulvaires  ,  le  cas  est 
plus  grave,  et  pour  plusieurs  raisons.  Ici  le  trajet 
fistuleux  est  entretenu,  d’une  part,  par  le  passage 
continuel  des  mucosités  stimulantes  et  mélangées 
de  matières  fécales  provenant  du  rectum.  Ces  mu¬ 
cosités  sont  ordinairement  assez  abondantes,  et 
entretiennent  dans  toute  la  longueur  du  trajet  pro¬ 
tecteur  une  irritation  permanente.  Puis  des  gaz 
intestinaux  s’échappent  continuellement  par  ce  ca¬ 
nal  ,  lorsque  les  mucosités  ou  les  matières  fécales 
ténues  ne  le  remplissent  pas.  Toutes  ces  causes 
dont  l’existence  continuelle  empêche  la  cicatrisa¬ 


tion  du  trajet  fistuleux ,  se  réunissent  pour  rendre 
beaucoup  plus  grave  la  fistule  recto-vulvaire. 

Celte  infirmité  réclame  un  procédé  opératoire 
différent  de  celui  à  l’aide  duquel  on  remédie  aux 
fistules  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  On  est 
obligé  de  pratiquer  l’incision  du  trajet  fistuleux 
dans  toute  sa  longueur,  procédé  analogue ,  on  le 
voit,  h  celui  que  l’on  emploie  quand  on  a  affaire  'a 
une  fistule  à  l’anus  ordinaire.  On  a  été  souvent  as¬ 
sez  heureux  pour  voir  la  totalité  du  trajet  fistuleux 
incisé  se  cicatriser  de  son  ouverture  interne  à  son 
ouverture  extérieure.  Nous  disons  le  plus  souvent, 
mais  cependant  point  dans  tous  les  cas,  car  il  arrive 
quelquefois  que  l’on  n’obtient  j^as  un  résultat  aussi 
avantageux.  Dans  d’autres  circonstances,  si  l’ou¬ 
verture  n’est  pas  complètement  oblitérée,  du  moins 
on  obtient  une  coaptation  assez  étroite  et  un  ré- 
irécissement  assez  considérable  du  trajet  pour  que 
les  mucosités  et  même  les  gaz  ne  puissent  plus 
sortir,  si  ce  n’est  pendant  les  efforts  viol|pts  de  la 
défécation,  et  alors  la  guérison,  bien  qu’incomplète, 
est  suffisante  pour  que  la  malade  soit  'a  l’abri  des 
incommodités  dégoûtantes  de  la  fistule,  hors  les 
moments  de  la  défécation.  Il  se  forme  comme  un 
nouveau  sphincter  artificiel ,  et  une  extrême  pro¬ 
preté  suffit  à  la  malade. 

Bien  qu’assez  graves  en  elles-mêmes ,  comme 
nous  venons  de  vous  le  démontrer  par  la  description 
succincte  que  nous  en  avons  faite  devant  vous,  les 
fistules  vulvaires  peuvent  être  considérées  comme 
peu  sérieuses  et  sous  le  rapport  de  leurs  résultats 
immédiats,  et  relativement  à  la  facilité  avec  laquelle 
le  plus  souvent  on  en  obtient  la  guérison,  si  on  les 
compare  aux  fistules  vaginales  dont  nous  nous  oc¬ 
cuperons  dans  une  prochaine  séance. 
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SÉANCE  DU  115  AVRIL. 

Anatomie  pathologique  de  la  trompe  d'Eus- 
tache.  —  ül.  Bonnafonl,  chiriirgien-m;ij()r,  a  lu  un 
mémoire  sur  quelques  points  d’anatomie  patholo¬ 
gique  (le  la  trompe  d’Euslache  et  de  la  surdité  qui 
peut  en  résulter.  On  sait  que  de  toutes  les  parties  qui 
composent  l’appareil  de  l’ouïe  la  trompe  d’Eustache 
est  celle  qui  a  été  le  plus  exploitée  par  les  médecins 
qui  se  sêut  occupés  des  maladies  de  l’oreille.  Cela 
lient  sans  aucun  doute  à  la  facilité  avec  la(|uelle  le 
cathétérisme  de  ce  tube  permet  d’introduire  dans  la 
caisse  du  tympan  un  mode  de  médication  qui  ne 
saurait  être  remplacé  par  aucun  autre  traitement. 
M.  Bonnafonl,  tout  en  admettant  l’existence  des 
suidités  produites  j)ar  l’engouement  de  la  trompe, 
assure  qu’un  bien  plus  grand  nombre  sont  pro¬ 
duites  par  un  rétrécissement  de  ce  tube  dù  à 
l’épaississement  de  la  miHjueuse  qui  le  tapisse. 
Partant  de  là,  M.  Bonnafonl  ayant  constaté  l’in¬ 
suffisance  des  injections  gazeuses  de  toute  nature, 
seid  moyen  thérapeutique  généralement  employé  en 
pareil  cas,  les  a  remplacées  par  une  méthode  plus 
rationnelle  et  qui  marque  un  progrès  réel  dans  le 
traitement  des  cophoses.  Après  avoir  bien  reconnu 
la  nature  et  le  siège  du  rétrécissement,  ce  praticien 
le  combat  par  la  méthode  de  dilatation,  pareille  à 
celle  employée  pour  le  canal  de  l’urètre,  à  l’aide 
d’un  petit  mandrin  en  gomme  élastique  ou  à  corde 
à  boyau,  introduit  dans  !a  Ironipe  au  moyen  d’une 
sonde  en  argent.  M.  Bonnafonl  a  été  conduit  à  ce 
mode  de  traitement  par  des  éludes  anatomiijues 
très-minutieuses  sur  la  membrane  qui  tapisse  la 
trompe,  ainsi  (pie  sur  celle  de  la  cavité  du  tympan. 
Des  observations  microscopitpies  lui  ayant  démon¬ 
tré  la  présence  en  grand  nombre  de  cryptes  sur 
toute  la  muqueuse  de  la  trompe,  tandis  (ju’il  n’a  pu 
en  rencontrer  sur  la  membrane  de  l’intérieur  de  la 
caisse,  il  a  pu  trouver  l'a  une  raison  suffisante  de  la 
différence  ipi’il  y  a  entre  le  produit  sécrété  de  la 
trompe,  qui  est  essentiellement  muqueux,  d’avec 
celui  de  la  caisse,  dont  la  limpidité  lui  donne  une 
grande  ressemblance  avec  celui  des  séreuses.  Celte 
absence  de  corps  glandulaires  dans  la  cavité  du 
tympan  est  parfaitement  d’accord  avec  les  usages 
que  M.  Bonnafonl  attribue  à  chacune  de  ces  mem¬ 
branes,  ainsi  qu’avec  les  altérations  morbides  qu’il 
y  a  observées.  De  là  la  distinction  qui  nous  paraît 
avoir  une  grande  valeur  pratique,  que  fait  M.  Bon- 
nafont  entre  ces  deux  membranes,  qu’il  classe, 
celle  de  la  trompe,  au  rang  des  muqueuses,  tandis 
que  celle  de  la  caisse  lui  paraît  de  même  nature  que 
celle  qui  tapisse  les  cavités  contenant  des  organes 
mobiles.  Les  considérations  anatomiques  physiolo¬ 
giques  sur  lesquelles  M.  Bonnafonl  appuie  son  opi- 
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nion  ne  semblent  laisser  aucun  doute  sur  l’impor¬ 
tance  de  cette  distinction,  dont  aucun  autéur  n’a 
cependant  encore  parlé. 

Les  praticiens  pourront  juger,  du  reste,  de  l’im- 
porlance  de  ce  travail  par  les  conclusions  qui  le  ter¬ 
minent,  et  (jui  résument  les  idées  principales  qui  y 
sont  contenues. 

1^®  conclusion.  La  membrane  qui  tapisse  la 
trompe  n’est  pas  de  même  nature  que  celle  qui  re¬ 
couvre  les  parois  de  la  caisse. 

2®Celle(lilférence  est  démontrée  :  1°  par  l’absence 
des  cryptes  muqueuses  dans  la  membrane  de  la  ca¬ 
vité  du  tympan,  tandis  qu’elles  sont  très-nombreuses 
dans  celles  de  la  trompe;  2®  par  les  changements 
palhologi(|ues  que  ces  membranes  éprouvent  et  que 
l’observation  a  pu  faire  constater. 

5®  Cette  différence  d’organisation  doit  en  entraîner 
nécessairement  une  dans  la  nature  des  affections 
qui  y  établissent  leur  siège,  d’où  la  distinction  im¬ 
portante  des  maladies  de  la  trompe  d’avec  celles  de 
la  cavité  du  tympan ,  ainsi  (juc  dans  le  mode  de 
traitement  qu’elles  réclament. 

4®  Les  insufflations  de  toute  espèce,  généralement 
employées,  sont  la  plupart  du  temps  insignifiantes 
j)our  le  traitement  de  ces  cophoses,  puisque,  dans 
aucun  cas,  elles  ne  peuvent  rien  contre  les  rétrécis¬ 
sements  (le  la  trompe. 

5®  Dans  les  rétrécissements  de  ce  conduit,  le  seul 
traitement  rationnel  et  capable  d’amener  des  ré¬ 
sultats  satisfaisants  consiste  à  les  attaquer  à  l’aide 
des  mêmes  moyens  que  la  pratique  a  consacrés 
contre  les  affections  de  même  nature  qui  siègent 
sur  les  autres  conduits  muqueux.  Je  dois  dire  seu¬ 
lement  que  la  méthode  par  dilatation  m’a  constam¬ 
ment  réussi  pour  surmonter  les  rétrécissements  les 
plus  rebelles  de  la  trompe,  et  que,  dans  aucun  cas, 
je  n’ai  eu  besoin  de  recourir  à  la  cautérisation. 

6®  Que  celle-ci  (la  cautérisation)  ne  doit  être  em¬ 
ployée  qu’avec  la  plus  grande  réserve,  si  toutefois  il 
est  des  rétrécissements  (jui  exigent  impérieusement 
son  emploi,  ce  que  nous  n’avons  pas  encore  ren¬ 
contré  dans  notre  nombreuse  pratique. 

Pilaires  du  sang  chez  le  chien.  —  MM.  Gruby 
et  Delafond  adressent  une  deuxième  note  sur  l’alté¬ 
ration  vermineuse  du  sang  des  chiens  par  l'héma¬ 
tozoaire  du  genre  filaire.  Dans  la  première  note  sur 
ce  sujet,  les  auteurs  n’avaient  décrit  cpie  les  carac¬ 
tères  zoologi(jues  de  ces  filaires  ;  ils  se  sont  proposé, 
dans  leurs  nouvelles  recherches,  d’éclaircir  un  grand 
nombre  d’autres  points  relatifs  à  l’existence  de  ce 
filaire.  Voici  les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés. 

1®  La  proportion  entre  la  fréquence  et  la  rareté 
des  chiens  à  sang  vermineux  et  à  sang  non  vermi¬ 
neux  est  comme  1  à  50. 

2®  Les  chiens  qui  ont  le  sang  vermineux  jouissent 
d’une  très-bonne  santé  et  conservent  toutes  leurs 
facultés  instinctives. 

5®  Le  sang  de  ces  animaux  est  plus  rouge  et  plus 
séreux  que  dans  l’état  ordinaire. 
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4®  Le  régime,  ralimenlalion,  l’exercice,  les  pertes 
sanguines,  etc.,  n’intluent  en  rien  sur  le  nombre, 
la  forme  et  les  mouvements  des  filaires. 

b®  Deux  décilitres  de  sang  vermineux  défibriné  et 
transfusé  dans  les  vaisseaux  d’un  chien  à  sang  non 
vermineux,  le  sang  de  ces  animaux  n’a  offert  îles 
lilaires  que  pendant  huit  jours. 

6®  Un  litre  de  sang  vermineux  défibriné,  mainlenu 
à  la  température  du  corps  et  injecté  dans  les  vais¬ 
seaux  d’un  chien  à  sang  non  vermineux,  a  donné 
des  filaires  au  sang  de  ce  chien  sans  altérer  sa  santé. 

7“  liC  sang  vermineux  défibriné  et  injecté  dans 
les  veines  de  grenouilles  à  sang  vermineux  et  non 
vermineux  a  donné  des  filaires  au  sang  de  ces  ani¬ 
maux  pendant  huit  jours  ;  mais  ces  hématozoaires 
ont  disparu  aussitôt  que  les  globules  du  sang  du 
chien  ont  été  altérés,  ilécomposés,  et  ont  disparu 
des  vaisseaux  de  ces  batraciens. 

8®  Le  filaire  déposé  vivant  dans  les  cavités  des 
séreuses  et  dans  le  tissu  cellulaire  ne  peut  continuer 
à  vivre  dans  ces  deux  nouvelles  condilioiis. 

9®  Le  filaire  du  sang  du  chien  ne  se  rencontre 
point  dans  les  matières  excrémentilielles  et  les  hu¬ 
meurs,  telle  que  l’urine,  la  salive,  la  bile,  l’humeur 
aqueuse,  le  corps  hyaloïde,  le  fluide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  le  pus  sécrété  par  des  plaies. 

10®  Le  chyle  pris  dans  les  chilifères  du  mésenlèro 
et  dans  le  canal  thoracique,  la  lymjihe  recueillie 
dans  les  principaux  troncs  lymphatiques  du  corps 
ne  présentent  pas  de  filaires. 

11“  Ces  vers  n’existent  point  non  plus  dans  les 
tissus  simples  ou  comjiosés  de  tout  l’organisme^ 

12®  Le  filaire  du  sang  du  chien  nail  et  se  déve¬ 
loppe  dans  lesang  deeel animal,,  sans  que  jusqu’à  ce 
jour  il  ait  abandonné  ce  liquide  dans  aucune  saison 
de  l'année. 

13®  Enfin,  le fllaire existant  dans  le  sang  du  chien 
constitue  un  état  vermineux  de  ce  liipiide  dont; 
l’existence  parait  êlie  constante  et  durable,  sans 
altérer  la  santé  et  les  facultés  instinctives  du  chien. 

limbaurnemcnL  —  ^l.  Lorris  du  Val  adresse 
une  lettie  dans  laquelle  il  appelle  l’attention  de 
l’Académie  sur  les  graves  inconvénients  qui  peuvent 
résulter  de  (jiielques-ims  des  systèmes  d’embaume¬ 
ment  actuellement  en  usage  :  «  S’il  importe  peu, 
dit-il,  de  savoir,  dans  l’interèt  de  la  science,  quel 
est  le  procédé  d’embaumement  le  jilus  certain  et  le 
plus  efficace,  je  pense  qu’il  serait  utile,  j)eut-élre 
même  nécessaire  d’examiner  et  de  contrôler  avec 
soin  les  diverses  substances  que  l’on  met  en  usage 
dans  la  pratiipic  de  ces  opérations.  Les  poisons  les 
plus  violents  sont  employés  par  tous  les  embau¬ 
meurs.  Il  est  même  des  liquides  d’injection  qui  ne 
sont  composés  que  de  matières  vénéneuses  telles 
que  l’arsenic.  Les  cas  d’empoisounement  ne  seront 
plus  reconnaissables,  si  les  criminels  ont  le  soin  de 
faire  injecter  leurs  victimes  avec  l’acide  arsénieux. 
Tout  alors  sera  confondu,  et  le  poison  de  l’assassin 
et  le  liquide  de  rembaumement.  » 

Caî/se  du  diabète  ou  de  la  glucosurie.  — 
M.  Mialhe  adresse  un  mémoire  ayant  [mur  titre  : 
Aperçu  t/ièorique  sur  ta  cause  de  ta  matadic 
désignée  sous  te  nom  de  diabète  ou  gtucosurie. 

En  s’occupant  dernièrement  de  la  recherche  du 
glucose,  dans  un  cas  de  diabète  douteux,  1^1.  Mialhe, 


a  été  amené  à  constater  que,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  générale  des  ehiinistes,  le  sucre  de  raisin  ou  de 
diabète  n’a  aucune  action  réductive  sur  l’oxyde  de 
cuivre,  soit  à  froid,  soit  a  chaud  ;  ipi’ii  n’acquiert 
celte  propriété  qu’après  avoir  été  chimiquement 
influencé  par  une  substance  alcaline  libre  ou  cai  - 
bonatée  ;  ce  simple  fait,  dit'il,  lui  a  donné  la  clef  de 
la  cause  évidente  de  la  maladie  spécialement  carac¬ 
térisée  par  la  présence  constante  du  sucre  dans  les 
urines,  c’est-à-dire  dans  la  maladie  diabétique. 

11  résulte,  en  elfet,  de  ses  recherches,  que  toutes 
les  substances  alimentaires  hydrocarbonées  telles 
que  le  sucre  de  raisin,  la  gomme  d’amidon  ou  dex- 
Irine ,  etc.,  ne  peuvent  e[>rouver  le  jdiénomènc 
de  l’assimilation  (pi’après  avoir  été  transformées 
par  les  alcalis  du  sang  en  de  nouveaux  |>roduits  au 
nombre  desquels  figure  un  corps  doué  d’un  pouvoir 
désoxygénanl  très-énergique  et  tel  qu’il  réduit  aisé¬ 
ment  le  peroxyde  de  plomb  en  proloyde,  les  sels  de 
peroxyde  de  1er  en  sels  de  [>rotoxyde,  les  sels  de 
bioxyde  de  cuivre  en  sels  de  protoxyde  et  même  en 
cuivre  métallique,  etc. 

Dejce  qui  précède  découle  une  conséquence  forcée  : 
c’est  (pie  les  sujets  chez  qui  la  décomposition  chi¬ 
mique  précitée  a  lieu  lors  de  l’ingestiou  de  matières 
sucrées  ou  amilacées  dans  l’économie,  ne  sauraient 
avoir  du  sucre  dans  leurs  excrétions  rénales.  Or, 
c’est  l’état  normal  de  l’homme;  tandis  (jue  chez  le 
diabétique,  cette  importante  décomjiosition  ne  sau¬ 
rait  avoir  lieu,  et  voici  pourquoi,  l.es  individus  af¬ 
fectés  de  diabète  ne  suent  pas,  et  comme  toutes  les 
sécrétions  cutanées  sont  acides  ,  il  s’ensuit  que 
lors(|ue  ce6  sécrétions  sont  supju'imées,  la  présence 
dans  le  sang  des  alcalis  libres  ou  simplement  car- 
bonatés  devient  impossible,  et,  par  suite,  la  réaction 
chimiipie,  cause  première  de  l’assimilation  du  sucre, 
devient  impossible  aussi  ;  ce  qui  fait  ([ue  le  sucre  sort 
de  réconoinie  avec  toutes  ses  jiroprietés  premières. 

La  maladie  diabéti([ue  tient  donc  à  un  vice  d’assi¬ 
milation  ou  de  nutrition.  Le  sucre,  loin  de  pouvoir 
servir  à  l’acciiinplissement  des  mutations  organi- 
ipies,  agit  comme  un  coiqis  étranger  dont  l’économie 
tend  sans  cesse  à  se  débarrasser.  Ainsi,  le  fait  chi¬ 
mique  de  la  saccharification  outrée  des  matières 
amilacées,  dans  le  cas  de  diabète,  n’est  qu’un  [dié- 
noraène  insignifiant  (pii  n’explique  aucunement 
l’espèce  d’inloxi(;alion  passive  (pie  les  matières  su¬ 
crées  font  éprouver  aux  personnes  chez  (pii  la  com¬ 
position  normale  du  sang  est  changée,  c’est-à-dire 
chez  les  diabétiques. 

Il  suit  de  ces  faits  (pie  le  régime  purement  animal 
usité  comme  agent  curatif  de  l’alfeclion  diabéliqiKî 
ne  remplit  pas  ce  but,  (pi’il  .ne  constitue  (ju’un  trai¬ 
tement  purement  iiallialif,  et  (pie  ce  n’est  (pie  par 
l’emploi  simultané  des  sudorifiipies  et  des  prépara¬ 
tions  alcalines  bien  entendues  ([u’il  est  permis  d’es¬ 
pérer  pouvoir  arriver  à  maîtriser  la  cause  première 
du  mal. 

Tumeurs  éburnées  du  soin.  —  M.  Lesauvage 
(de  Caen)  adresse  un  mémoire  sur  les  tumeurs 
éburnées  du  sein.  Sous  le  nom  de  cancer  éburné^ 
le  professeur  Aiiberl  a  désigné  des  tumeurs  qui 
a|){)araissent  dans  le  sein  de  la  femme,  et  n’ont  avec 
les  autres  alTeciions  dont  cet  organe  est  si  souvent 
le  siège,  aucune  analogie  de  symi»lômes,  de  termi- 
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naison  et  de  slructure.  Bien  dislinctes  des  prodiic- 
lions  qui  se  forment  par  simple  exhalation  cellu¬ 
leuse  et  s’accroissent  en  écartant  seulement  et  en 
comprimant  les  organes  (jiii  les  avoisinent,  ces  tu¬ 
meurs  éburnées,  de  même  que  le  sqtiirrhe,  se  dé¬ 
veloppent  aux  dépens  du  tissu  cellulaire,  et  s’ac¬ 
croissent  en  envahissant  successivement  celui  qui 
les  entoure;  mais  à  ce  caractère  commun  il  s’en 
ajoute  bientôt  d’autres  qui  les  tlilferencieni,  et  le 
principal  c’est,  comme  l’a  dit  Alibert,  que  celle  ma¬ 
ladie  né  manifeste  aucune  ulcération,  c’est-à-dire 
qu’elle  n’éprouve  jamais  l’inflammation  ulcéreuse 
(jiii  transforme  si  souvent  le  squirrhe  en  cancer. 

Son  siège  est  exclusivemanl  le  sein  de  la  femme. 
C’est  surtout  avec  le  s<n:irrbe  que  celle  maladie  a 
pu  être  confondue.  Comme  lui,  elle  s’empare  du 
tissu  cellulaire,  l’envahit  par  une  sorte  d’attraction, 
le  concentre  sur  lui-niênie,  le  solidifie  en  quelque 
sorte  et  lui  fait  subir  une  transformation  toute  spè¬ 
ciale;  mais  on  distinguera  toujours  l’eburnalion  de 
l’allèralion  première  par  la  dureté  de  son  tissu,  sa 
surface  uniformément  arrondie,  l’absence  de  dou¬ 
leur  au  centre  de  son  foyer,  et  son  défaut  de  len- 
dajjce  à  la  suppuration. 

On  concevra  facilement  que  la  ihérapeulicjne  d’une 
maladie  à  peine  connue  est  entièrement  à  faire. 

LnrijngotùîniG  pour  un  polype  du  larynx.  — 
IW.  Ehrmann  fait  connailre  le  réstiltal  définitif  de 
roi)éraliou  de  laryngotomie  qu’il  a  jualitiuèe  |)our 
un  polype  du  larynx.  La  malade  dont  il  a  été  (pies- 
lion  ayant  subi  d’abord  l’incision  de  la  trachée  -artère 
€l  plus  tard  celle  du  larynx  lui-même,  a  traversé 
d’une  manière  fort  heureuse  tout  le  temps  néces¬ 
saire  à  la  réunion  des  organes  divisés.  Nul  accident 
n’est  venu  entraver  une  guérison  aujourd'hui  com¬ 
plète.  Depuis  le  vingt  et  unième  jour  de  l’opération, 
il  ne  passe  p'us  d’air  par  l’ouverture  faite  au  canal 
aerien,  et  aujourd’hui  10  avril  la  plaie  des  tégu¬ 
ments  est  entièrement  cicatrisée.  L’état  général  de 
la  femme  qui  fait  le  sujet  de  celle  obsi  rvalion  ne 
laisse  rien  à  désirer,  et  tout  annonce  le  retour  à 
une  santé  parfaite. 

T  ran.'t forma  lion  de  la  fibrine  en  acide  butyri¬ 
que.  —  M.  Dumas  présente,  au  nom  de  M.  Wuiiz, 
(leux  mémoires  :  l’un  sur  la  transformation  de  la  fi¬ 
brine  en  acide  bnlyritpie;  le  second  sur  l’albumine 
soluble. 

La  fibrine  abandonnée  *a  l’air,,  pendant  les  cha¬ 
leurs  de  l’été,  se  liquéfie  eomplélement  au  bout  de 
huit  jours^  Les  produits  de  cette  décomposition 
putride  sont,  d’une  part,  de  l’albumine,  qu’on  peut 
isoler  facilement  en  précipitant  la  lirpieur  par  le 
sous-acétate  de  plomb,  et  décomposant  le  dépôt  par 
un  courant  d'acide  carbonique;  d’autre  part,  l’acide 
carbonique,  l’acide  acétique,  l’acide  butyrique  et 
l’ammoniaque.  L’acide  butyrique  ne  peut  être  ob¬ 
tenu  dans  un  étal  de  pureté  convenable  (pi’à  l’aide 
d’un  procédé  de  disirllation  Irès  compliipié  que 
l’auteur  décrit  avec  détail. 

11  est  probable,  ajoute  M.  Wurtz,  que  l’albumine, 
la  caséine  et  les  matières  albuminoïdes  en  général 
subiront,  sous  l’influence  de  la  putréfaction  et  par 
raclron  de  la  potasse,  des  transformations  analo¬ 
gues  à  celles  (ju'éprouve  la  fibrine  dans  ces  circon¬ 
stances.  Les  acides  gras  volatils  étant  intimement 


liés  aux  corps  gras  neutres,  on  conçoit  que  la  fibrine 
peut  se  transformer,  dans  certaines  conditions,  non 
plus  en  acide  butyrique,  mais  en  un  corps  gras, 
neutre,  et  lors  même  que  l’on  ne  parviendrait  pas  . 
à  opérer  celle  transformation  artificiellement,  on 
comprend  du  moins  cpie,  dans  certaines  circon¬ 
stances,  elle  puisse  s’etfeclner  dans  l’organisme. 

Albumine  soluble.  —  On  avait  allribiié  jus(iu*;i 
présent  la  solubilité  de  l’alluimine  dans  l’eau  à  la 
présence  des  matériaux  inorganiques  qui  raccom¬ 
pagnent  prescpie  toujours  dans  les  liqueurs  alca¬ 
lines  où  elle  se  rencontre.  M.  Wuriz  a  réussi  à  dé¬ 
gager  l’albumine  de  ces  principes  étrangers  sans 
altérer  sa  solubilité  dans  l’caii. 

Toxicologie.  —  M,  Orfila  adresse  la  lettre  sui¬ 
vante,  dont  le  S(‘crétaire  perpétuel  donne  leclure  : 

PeruKMlcz  moi  d’attirer  encore  une  fois  l’atten¬ 
tion  de  l’Académie  sur  la  localisation  des  poisons, 
cl  de  lui  ;  ai)pclcr  certains  faits  ijui  mettront  la  com¬ 
mission  à  môme  de  juger  la  question  avec  écjuilé  cl 
en  parfaite  connaissance  de  cause. 

1“  J’avais  établi,  dans  mon  premier  mémoire  sur 
l’arsenic,  publié  en  janvier  1859,  que  le  sang  tiré 
de  l’aorte  d’mi  chien  empoisonné  depuis  une  heure 
vingl-cin(|  minutes  par  de  l’aeide  arsénieux  conte¬ 
nait  une  quantité  notable  d’arsenic.  (V.  Exp.  16, 
page  H.) 

M.  Cliatin  a  annoncé  en  février  dernier,  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  qu’il  avait  extrait  de  l'arsenic  et 
de  l’antimoine  en  traitant  le  sang  qu’il  avait  pu  re¬ 
cueillir  sur  les  cadavres  de  8  chiens  empoisonnés 
par  une  préparation  arsenicale  ou  antimoniale,  et 
(ju’il  avait  également  obtenu  de  ranlimoine  en  ana¬ 
lysant  5  kilogrammes  de  sang  fourni  par  des  ma¬ 
lades  soumis  'a  l’action  de  rémélique  à  haute  dose. 

Quel  a  dù  être  mon  étonnement  en  lisant  dans  le 
compte-rendu  de  la  séance  de  l’Académie  du  25 
janvier  dernier  le  passage  suivant  d'une  note  de 
MM.  Flandin  et  Danger  : 

«(  Quel  que  soit  le  moment  où  l'on  saigne  un 
animal  empoisonné  par  un  composé  métallique 
on  ne  retrouve  pas  l'élément  toxique  dans  le 
sang.  »  A  cela,  je  me  bornerai  à  répondre  que  je 
suis  prêt  à  montrer  à  la  commission  que  celle  asser¬ 
tion  est  complètement  erronée. 

2®  On  lit  encore  dans  la  même  note  :  «(  que  Jus¬ 
qu'ici,  dans  les  expertises  judiciaires,  c’est  dans 
le  sang  et  dans  le  cœur  qu'on  s'est  plus  particu- 
lièreme?it  attaché  à  rechercher  les  substances 
toxiques.  »  Celle  assertion  est  pour  le  moins  aussi 
erronée  que  la  précédente;  en  effet,  on  ne  pourra 
pas  citer  une  seule  exj)crience  où  l’on  n’ait  opéré 
que  sur  le  sang  et  sur  le  cœur,  lorsque  l’on  avait  à 
sa  dis|)osilion  le  foie  ou  (juelques  autres  organes. 

5®  Dans  une  lettre  qu’il  vient  de  publier,  M.  Flan 
din,  pour  mieux  faire  ressortir  les  droits  (ju’il  croit 
avoir  à  la  découverte  de  ce  fait  important,  savoir  : 
que  les  poisons  se  trouvent  en  quaiililé  beaucoup 
plus  considérable  dans  le  foie  que  dans  les  autres 
organes,  prétend  que,  dans  mes  expériences  de 
laboratoire ,  f  analysais  d'ordinaire ,  dans  une 
seule  et  même  opération,  te  foie,  la  rate,  les  pou¬ 
mons,  les  reins  et  le  cœur.  S’il  en  était  ainsi  ,  je 
serais  mal  venu  à  rcvendicpier  pour  moi  l’idée-mère 
dont  il  s’agit  ;  mais  celle  assertion  u'csl  pas  plus 
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exacte  que  les  autres,  ainsi  qtjc  je  viens  de  le 
prouver  en  cilanl  (|uel<(ue8  passages  de  celles  de 
mes  publications  que  mon  confrère  invoque  a  l’ap¬ 
pui  <le  son  opinion,  et  que  je  regrette  qu’il  n’ait  pas 
lues  avec  attention. 

Les  expériences  6,  10,  16,  17  de  mon  premier 
mémoire  sur  l’arsenic,  établissent  positivement  que 
j’ai  agi  aéparément  sur  chacun  des  principaux  or¬ 
ganes.  L’expérience  16,  notamment,  fournit  une 
j)reuve  incontestable  de  l’exactitude  du  fait  que 
j'avance.  On  y  lit  en  effet  ;  «  La  carreau  contenait 
a  peine  de  Cai'seriic  ;  il  y  en  avait  un  peu  plus 
dans  les  poumons]  le  cœur  et  les  7'eiris  en  7'enfer- 
maie7it  davantage  et  à  peu  p7'és  autant  /’w^^  que 
rauh'e.  Le  foie  et  la  rate  en  donnaient  encoï'e 
plus  que  les  a7it7'es  7'isc67'es.  i>  J’ajoul(‘rai  cpi’en 
analysant  le  cadavre  de  Soutîlard  ,  j’ai  agi  sépat'é- 
tnent  sur  le  foie,  la  rate  et  les  poumons,  et  je  puis 
encore  montrer  à  la  commission,  si  elle  le  désire, 
l’arsenic  obtenu  de  chacun  de  ces  organes.  (V.  p.  22 
du  même  mémoire.) 

Mais  c’est  surtout  dans  mon  travail  sur  l’anti¬ 
moine,  lu  à  l’Académie  le  10  mars  1840,  que  le  fait 
dont  il  s’agit  est  consigné  de  manière  à  ne  laisser 
aucun  doute.  Sur  G  ex|)ériences  décrites  dans  ce 
mémoire,  a  ont  été  faites  en  traitant  les  organes 
sèpai'émenf,  et  je  suis  ari  ivé  à  cette  consécjueuce, 
que  le  foie  et  les  reins  contiennent  beaucoup  plus 
(l’antimoine  que  les  autres  organes.  (V.  Conclus.  6®, 
p.  147.) 

Je  ne  terminerai  pas  cette  lettre  sans  répondre 
au  reproche  qui  m’est  fait  par  M.  Flandin  de  con¬ 
sidérer  le  corps  de  l’homme  comme  une  éponge  qui 
s’imbibe  passivement.  J’avoue  (ju'a  eel  éganl  j’adopte 
entièrement  la  théorie  de  l’absorption  deMM.Fodéra 
et  Magendie. 

—  MM.  Flandin  et  Danger  adressent  une  note 
imprimée  sur  cette  même  (juestion. 

SÉANCE  DU  22  AVRIL. 

Recherches  physiologigues  s7/7'  les  subsla7i~ 
CCS  alwienlaires  ]  par  MM.  Bernard  (de  Ville- 
franche)  et  Barreswil.  — M.  Felouze  déposé  sur  le 
bureau,  au  nom  de  MM.  Bernard  (de  Viilelranche  ) 
et  Barreswil,  une  preiDière  partie  d’un  travail  (jue 
ces  deux  auteurs  ont  entrepris  en  commun  sur  ce 
sujet.  Cette  première  partie  a  pour  objet  des  ex]»é- 
riences  comparatives  sur  le  sucre ,  l’albumine  et  la 
gélatine. 

Dans  un  précédent  travail,  publié  au  mois  de  dé¬ 
cembre  dernier  (1) ,  l’im  des  auteurs  a  indi(jué  un 
procédé  simple  et  d’tine  exécution  facile  j)our  re¬ 
connaître  si  une  substance  est  alimentaire.  Ce  pro¬ 
cédé  consiste  à  faire  dissoudre  dans  le  suc  gastri(|ue 
la  substance  qu’on  veut  eludier  et  à  injecter  la  so¬ 
lution  dans  la  veine  jugulaire  d’un  animai.  En  opé¬ 
rant  ainsi,  on  a  pour  but  de  faire,  au  moyeu  du  suc 
gastrique,  des  chyles  artificiels  avec  des  substan¬ 
ces  connues  et  dosées,  «pj’on  introduit  directement 
dans  le  sang ,  et  dont  on  j)eul  suivre  les  transfor¬ 
mations  diverses.  Si  la  substance  soumise  à  celle 
épreuve  est  assimilable,  elle  disparaît  en  entier  dans 
le  sang,  et  l'on  n’en  découvre  aucune  trace  dans  les 
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excrétions  ;  tel  est  le  cas  du  sucre  et  de  ralbumine, 
qui  s’assimilent  entièrement  «piand  un  les  injecte 
avec  du  suc  gastrique,  tandis  (jne  les  mêmes  ma¬ 
tières  se  retrouvent  en  nature  dans  les  urines,  sans 
avoir  subi  aucune  modification  quand  on  les  injecte 
comparativement  à  la  même  dose,  niais  seulement 
dissoutes  dans  de  l’eau  simple. 

Si,  au  contraire,  les  substances  soumises  à  ce 
mode  d’expérimentation  ne  sont  pas  assimilables, 
elles  ne  disparaissent  jamais  dans  le  sang;  et, 
qu’elles  aient  été  dissoutes  dans  le  suc  gastrique,  en 
p7'oportion  quelconque  ^  ou  bien  dans  tout  autre 
véhicule,  elles  se  trouvent  toujours  en  nature  dans 
les  excrétions.  Tel  est  le  cas  du  prussiate  de  po¬ 
tasse,  par  exemple,  qui  est  toujours  éliminé  par  les 
voies  urinaires. 

Les  résultats  fournis  par  ces  digestions  artifi¬ 
cielles  sont  conformes  à  ce  (jui  se  passe  dans  la 
digestion  naturelle.  Ainsi,  en  introduisant  du  sucre, 
de  l’albumine  dans  l’estomac  d’un  chien  à  jeun  , 
nous  n’avons  jamais  pu  retrouver  ces  substances 
dans  les  urines,  tandis  que  le  prussiate  de  potasse 
se  retrouve  en  totalité. 

En  résumé,  pour  nous,  disent  les  auteurs,  le 
caractère  d’une  substance  alimentaire  est  de  dispa¬ 
raître  dans  le  sang,  quand  on  l’injecte  préalable¬ 
ment  dissoute  dans  le  suc  gastrique. 

C’est  à  l’aide  de  ce  moyen  nouveau  d’expérimen¬ 
tation,  employé  toujours  (l’une  manière  comparative, 
que  les  auteurs  ont  entrepris  l’élude  des  diiférentes 
substances  indiquées  comme  alimentaires. 

Remltots  d'une  première  série  d^expérierices 
faites  C07npa7'ative77ient  a77ec  le  suc7'e,  l'albumine 
et  la  gélatine,  —  1°  sur  trois  chiens  à  jeun  et  bien 
portants.  MM.  Bernard  et  Barreswil  ont  injecté  par 
la  veine  jugulaire  ;  au  premier,  une  solution  a(}iieu8e 
de  5  décigram.  de  sucre  de  canne;  au  second,  une 
solution  de  lî  dccigrammes  d’albumine  ;  au  troi¬ 
sième,  une  solution  aejueuse  de  ^  décigrammes  de 
gélatine  (iehlhyocolle). 

Aucun  accident  ne  s’est  manifesté  ’a  la  suite  de 
ces  injections.  Trois  heures  après  on  a  examiné  les 
urines  de  ces  animaux.  Dans  Turine  du  premier 
chien,  on  a  retrouvé  le  sucre,  (jui  n’avait  subi  aucune 
modification  et  qui  avait  conservé  tous  ses  caractè¬ 
res  de  sucre  de  canne. 

Les  urines  du  deuxième  chien  contenaient  de 
l’albumine;  et  dans  l’urine  du  troisième  chien  les 
réactifs  ont  donné  de  la  manière  la  plus  évidente  la 
présence  de  la  gélatine. 

Ainsi,  le  sucre,  l’albumine  et  la  gélatine,  injectés 
sans  suc  gastrique,  ont  été  retrouvés  en  nature  dans 
les  urines. 

2®  On  a  pris  une  même  quantité  de  ces  mêmes 
substances.  Chacune  a  été  dissoute  séparément  dans 
11)  grammes  de  suc  gastrique  iVaîchement  extrait  de 
l’estomac  d’un  chien,  et  on  les  a  laissées  digérer 
pendant  six  ou  huit  heures  au  bain-marie,  à  une 
tem|)éralure  de  .38  à  40®. 

Sur  trois  chiens  à  jeun  et  bien  portants,  on  a  in¬ 
jecté  par  la  veine  jugulaire  ;  au  premier,  la  solution 
de  sucre;  au  deuxième,  la  solution  d’albumine,  et 
au  Jroisième  la  solution  de  gélatine. 

Les  urines  ont  été  retirées  de  la  vessie  trois  heu¬ 
res  après,  à  l’aide  d’une  sonde,  et  examinées  avec 
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soin  et  à  dilféiTnles  reprises.  On  n’a  pu  découvrir 
ni  le  sucre  ni  ralbumine  dans  les  urines  des  deux 
animaux  aux(iue!8  on  avait  injecté  ces  substances, 
tandis  que  la  présence  de  la  gélatine  était  indubita¬ 
ble  dans  les  urini's  du  troisième  cliien. 

Ainsi  le  sucre  et  l’albumine,  préalablement  dis¬ 
sous  dans  le  suc  gastrique  et  injectés  dans  les  vei¬ 
nes,  ont  disparu  dans  le  sang  et  ont  été  assimilés, 
au  lieu  que  la  gélatine,  traitée  de  la  même  manière, 
n’a  pas  été  assimilée  et  a  été  ,  comme  avant,  expul¬ 
sée  par  les  voies  urinaires. 

Deuxième  série  d'expériences^  dans  lesquelles 
le  suc?'e^  V albumine  et  la  gélatine  ont  été  soumis 
à  la  digestion  naturelle,  —  Oji  a  nourri  trois 
chiens,  l’un  exclusivement  avecdu  sucre,  l’autre 
avec  de  l’albumine,  le  troisième  avec  de  la  gélatine. 
Durant  l’alimentation,  les  urines  des  trois  animaux 
ont  été  examinées  comparativement.  Le  sucre  et 
l’albumine  n’ont  pas  pu  être  retrouvés  dans  les  uri¬ 
nes,  tandis  qu’au  contraire  on  y  a  trouvé  de  la 
gélatine. 

Pour  donner  à  ces  dernières  exj)ériences  encore 
plus  de  certitude,  les  auteurs  les  ont  répétées  eux- 
mêmes,  et  ils  ont  obtenu  les  mêmes  résultats. 

En  résumé,  disent-ils  en  terminant,  quand  on 
injecte  directement  dans  le  sang  de  la  gélatine  dis¬ 
soute  dans  le  suc  gastrique,  on  la  retrouve  con¬ 
stamment  dans  les  excrétions.  Le  sucre  et  l’albu¬ 
mine,  au  contraire,  dans  les  mêmes  circonstances, 
disparaissent  dans  l’économie. 

Les  auteurs  se  proposent,  dans  la  suite  de  ce 
travail ,  d’indiquer  quels  sont  les  produits  ultimes 
de  la  digestion  de  l’albumine,  et  du  sucre. 

Appareil  électro-médicaL  —  M.  de  Nothomb 
présente  à  l’Académie,  par  l’intermediaire  de  M.  Le- 
rebours,  un  appareil  électro-médical  importé  par 
lui.  Cet  appareil  magnétique,  d’une  très-grande 
puissance,  est  susceptible  de  donner  des  commo¬ 
tions  graduées  ;  il  est  très-usité  en  Allemagne  |)our 
les  usages  médicaux.  M.  Lerebours  profile  de  celle 
occasion  pour  en  présenter  un  qui  a  été  construit 
dans  ses  ateliers,  et  dans  lequel,  d’après  les  conseils 
de  M.  de  Nothomb  ,  l’élément  à  courant  constant 
de  l’appareil  allemand  se  trouve  remplacé  par  un 
élément  de  Bunsen.  H  a  reconnu  que  celte  modifi¬ 
cation  augmente  notablement  l’énergie  déjà  très- 
grande  de  l’appareil  allemand,  et  permet  île  repro¬ 
duire  avec  succès  tous  les  elfels  de  l’appareil  de 
Clarke, 

Recherches  de  l' azote  dans  les  substances  or¬ 
ganiques,  —  M.  Payen  lit  un  rai)porl  favorable  sur 
le  moyen  inditpié  j)ar  M.  Lassaigne  pour  détermi¬ 
ner  la  présence  de  l’azote  dans  des  quantités  mini¬ 
mes  de  substances  organi(jues.  Ce  moyen  consiste 
à  chaulfer  an  rouge,  sur  une  lampe  à  alcool,  la 
matière  organique  supposée  azotée  dans  un  petit 
tube  avec  un  peu  de  potassium  ,  et  à  rechercher  le 
cyanure  produit. 

SÉAIXCE  DU  29  AVRIL. 

Organe  électrique  de  la  torpille,  —  M.  Jobert 
de  Lambalc  lit  un  mémoire  intitulé:  Recherches 
anatomiques  sur  V organe  électrique  de  la  tor¬ 
pille,  Après  un  historique  étendu  des  travaux  faits 
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sur  ce  sujet  et  une  ilcscriplion  générale  de  l’appareil 
électrique  de  la  torpille,  M.  Jobert  ib’crit  de  la  ma¬ 
nière  suivante  la  structure  de  ccl  a})pareil. 

membrane  recouvrant  l'appareil.  La  mem¬ 
brane  <pii  recouvre  l’appareil  et  (jue  M.  Jobert 
aj)pelle  séro-albuginée ,  à  cause  de  sa  structure,  et 
prismagénique  à  cause  des  fonctions  qu’il  Itii  sup¬ 
pose,  est  une  des  parties  les  plus  importantes  à  con¬ 
sidérer  dans  l’élude.de  l’appareil  électrique  de  la  tor¬ 
pille.  Il  n’y  a  point  de  tissu  cellulaire  entre  elle  et 
la  substance  qui  constitue  l’orgam};  elle  tient  à  lui  par 
ses  dispositions  anatomitjues  naturelles,  par  une 
saillie  admise  dans  une  cavité.  On  voit  à  la  face 
interne  un  grand  nombre  de  cellules  polygonales 
dont  les  arêtes  forment  des  reliefs  peu  saillants.  Si 
l’on  examine  avec  soin  le  fond  de  chaejue  loge  poly¬ 
gonale,  on  voit  (ju’il  est  villeux  et  chargé  d’une 
substance  albumineuse  et  visqueuse.  Celte  membrane 
est  com})osée  de  deux  portions  distit'.ctes,  une  dor¬ 
sale  et  une  ventrale;  c’est  dans  resj)ace  compris 
entre  elles  qu’est  située  la  substance  de  l’appareil 
é!eclri(jue. 

Organe  électrique.  Au  dessous  de  la  membrane 
pro|)re  de  rapj)areil  éleclri(pie,  on  aperçoit  une 
substance  blanchâtre,  molle,  prescpie  pulpeuse  et 
dont  l’aspect  reproduit  cette  série  d’aréoles  polygo¬ 
nales  dont  l’empreinte  ou  mieux  l’image  était  fixée 
à  la  face  inférieure  de  la  membrane  de  recouvre¬ 
ment.  Tout  l’espace  compris  entre  les  membranes 
inférieure  et  supérieure  est  occupé  par  une  masse 
d’apparence  homogène;  elle  est  formée  par  la  réu¬ 
nion  d’un  grand  nombre  de  petites  colonnes  prisma¬ 
tiques  solides.  Ces  colonnes  sont  simplement  acco¬ 
lées,  et  si  l’on  excepte  les  gros  troncs  nerveux  et 
leurs  ramifications  déliées  ,  il  n’existe  entre  elles  ni 
tissu  cellulaire,  ni  filament  temlineux  ou  aponévro- 
li(jue,  ni  vaisseaux  sanguins,  ni  liquide  gélatineux 
ou  imnjueux  éj)anché  dans  leur  intervalle.  Ces  petits 
corps  sont  maintenus  les  uns  contre  les  autres  à 
l’aide  de  leur  pression  latérale  réciproijue,  etc.  Celte 
masse  blanchâtre  étant  ellipsoïde,  son  plus  grand 
diamètre  parallèle  à  l’axe  du  corps  <le  l’animal  est 
convexe  sur  les  deux  faces;  il  en  résulte  (|ue  la  hau¬ 
teur  des  colonnes  prismatiques  (jui  la  com{)Osent 
est  variable  ,  que  leur  maximum  est  au  centre  et 
leur  minimum  aux  extrémités  périphériques.  Ces 
colonnes  prismatiques  solides,  (pie  l’on  avait  con¬ 
sidérées  jusipi’ir.i  comme  des  colonnes  creuses  rem¬ 
plies  d’un  li(piide  jiarliculier  ,  sont  constituées  par 
(les  granulations  égales  entre  elles  et  superposées 
(le  manière  à  simuler  au  premier  coup  d’œil  une 
colonne  d’une  seule  pièce.  Les  colonnes  centrales 
contiennent  environ  dix  à  douze  de  ces  granulations 
qui  n’ont  pas  plus  (pie  les  prismes  de  membrane  ou 
d’enveloppe  particulière.  Elles  sont  pleinesel  solides 
et  ne  contiennent  aucun  liquide.  Il  n’existe  aucun 
liquide  épanché,  soit  entre  les  prismes,  soit  entre  les 
granulations  qui  les  composent.  Toute  la  masse  a 
seulement  un  degré  plus  ou  moins  grand  d’humi¬ 
dité  qui  semble  n’être  la  qu’un  phénomène  d’endos¬ 
mose  et  d’exosmose  général.  On  n’aperçoit  dans 
l’appareil  électrique  aucune  trace  de  vaisseaux  san¬ 
guins. 

gfe  Les  seules  parties  qui  s'y  divisent  et  s'y  ramifient 
sont  les  nerfs  qui  en  cousiilucnl  la  trame,  la  sque- 
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lelle,  t*l  dans  les  divisions  infinies  duijuei  sont  siis- 
|>endnes  les  graniilalions. 

Après  avoir  cxainirié  lont  ce  qni  a  trait  à  l’origine 
des  nerfs,  aux  lobes  cérébraux  d’où  ils  émanent,  à 
leur  marche  dans  l’appareil,  etc.,  M.  Jobert  aborde 
la  distribution  ultime  de  ces  nerfs  et  leurs  fonc¬ 
tions.  11  expose  d’une  manière  très-détaillée  la  dis- 
j)Osilion  (ju’atfectt  nt  les  nerfs  dans  cet  appareil, 
disposition  bien  diffère  nte  ele  celle  (pi’onl  indiquée 
tous  les  auteurs.  D’après  cette  disposition,  il  est 
évident  que  les  nerfs  ne  se  perdent  pas  dans  l’or¬ 
gane  ni  dans  une  substance*  gélatineuse  ou  albumi¬ 
neuse.  Il  est  surtout  certain  ejne  la  base  élémentaire 
ele  l’oigane  n’est  pas  constituée  par  une  vésicule 
pleine  el’un  lieiuide  alcalin,  à  la  surface;  ele  laquelle 
rampent  un  vaisseau  sanguin  et  une  division  ner¬ 
veuse  ;car  l’observalion  iTa  pu  elémontrer  l’existence 
de  rien  el’analogue.  Les  nerfs  dans  l'appareil  élec¬ 
trique  de  la  torpille  n’ont  jioinl,  à  proprement 
parler,  ele  terminaison  ;  ils  forment  un  cercle  dont 
les  anses  périphéri(|ues  extrêmes  se  chargent  de 
ramener  au  ti  onc  primitif  le  courant  qui  les  a  par¬ 
courues  et  ejui  retourne  à  son  origine.  Les  faits 
anaIomi<pies  sont  une  des  preuves  les  plus  confir¬ 
matives  des  idées  émises  par  MM.  Prévost  et  Dumas. 
La  granulation  albumineuse  joue  ici  le  rôle  de  la 
fibre  élémentaire  des  muscles. 

l/exislcnce  des  vaisseaux,  leEe  qu’elle  a  été  indi¬ 
quée  par  tons  les  auteurs,  lui  a  paru  tout  à  fait 
hypothétique. 

Pour  M.  Jobert,  l’appareil  électrique  de  la  tor¬ 
pille  ne  ressemble  à  aucun  de  ceux  de  nature  à  peu 
près  analogue  existant  chez  d’autres  animaux.  L’ab¬ 
sence  des  vaisseaux  sanguins  décrits  par  les  auteurs, 
l’a  conduit,  ajoule-t  il,  à  affirmer  que  la  quan¬ 
tité  d’électricité  jiioduite  n’est  pas  proportionnelle 
à  l’activité  de  la  circulation’.  En  examinant  au  con¬ 
traire  le  volume  de  la  moelle,  des  branches  ijui  en 
]»artent  et  des  nerfs  (pii  se  distribuent  dans  l’appa¬ 
reil,  il  nous  semble  que  si  une  loi  peut  être  formulée 
dans  ce  cas  particulier,  c’est  celle  qui  consiste  à 
établir  un  rapport  direct  entre  la  quantité  d’élec¬ 
tricité  produite  et  le  développement  si  remarquable 
du  système  nerveux. 

Le  mode  de  terminaison  des  extrémités  nerveuses 
doit  faire  abandonner  iPune  manière  absobie  les 
opinions  basées  sur  les  recherches  d’après  lesquelles 
les  nerfs  se  perdraient  dans  la  masse  des  corj»s 
prismatiques.  11  ressort  enfin  «les  faits  anatomi(pies 
contenus  dans  ce  travail,  que  de  toutes  ces  théories 
électricpies  la  seule  (jui  puisse  être  appli<piée  à  l’aj)- 
pareil  de  la  torpille,  c’est  la  théorie  des  courants 
telle  que  l’ont  formulée  MM.  Nobili  et  Ampère. 

Coloration  du  chyle  par  la  garance,  — 
M.  Bouisson,  professeur  b  la  faculté  de  médecine 
«le  Montpellier,  transmet  à  l’Académie  le  résultat  de 
•pielques  expériences  qu’il  a  faites  sur  la  coloration 
du  chyle  par  la  garance.  On  sait  que  les  physiolo- 
logisles  ont  émis  à  ce  sujet  des  assertions  contra¬ 
dictoires,  les  uns  en  disant  avoir  vu  les  matières 
colorantes  introduites  avec  les  aliments  passer  dans 
ce  chyle  ati  moyen  de  l’absorption  et  communiquer 
à  ce  licptide  la  liqueur  «pii  leur  est  propre;  «l’autres 
déclarant  n’avoir  pas  observé  ce  résultat.  Les  essais 
<pic  M.  Bouisson  a  entrepris  à  cet  égard  l’ont  con¬ 


vaincu  que  tantôt  le  chyle  était  chargé  de  matière 
colorante  et  que  tantôt  il  en  était  dépourvu,  suivant 
la  manière  dont  l’expérit  nce  avait  été  «lirigée. 

Voici  ces  expériences  : 

Exp.  I.  —  Deux  lapins,  soumis  à  une  abstinence 
préalable,  furent  alimentés  avec  du  son  dans  lequel 
une  assez  forte  proportion  de  poudre  de  garance 
avait  été  incorporé.  L’aliment  coloré  fut  laisse  à 
leur  disposition  pendant  trois  heures.  Ils  furent  en¬ 
suite  tués  pendant  qu’ils  étaient  en  pleine  digestion. 
Les  lymphatiques  du  mésentère,  les  ganglions  de  la 
même  région  et  le  canal  thoracique  étaient  remplis 
de  chyle  légèrement  opalin  ,  où  l’on  n’apercevait 
aucune  trace  «le  la  couleur  particulière  de  la  garance; 
mais  le  sérum  «lu  sang  était  manifestement  coloré 
par  cette  substance. 

Exp.  11.  —  Deux  autres  lapins  furent  soumis  au 
même  régime  ;  mais  l’aliment  fut  laissé  plus  long¬ 
temps  à  leur  «lisposition,  et  ils  ne  furent  sacrifiés  que 
le  lendemain  du  jour  où  ils  avaient  commencé  à 
prendre  «le  la  garance.  Le  chyle  n’était  pas  encore 
coloré  ;  mais  le  sérum  du  sang  l’était  avec  évi<lence, 
et  la  teinte  rouge  s’observait  en  outre  dans  «pielques 
liquides  sécrétés,  et  spécialement  dans  l’iirine. 

Elxp.  III.  —  Deux  lapins  furent  alimentés  par  du 
son  mélangé  avec  de  la  garance  en  poudre  pendant 
dix  jours;  ils  furent  ensuite  soumis  à  deux  jours 
d’abstinence  complète, afin  «le  n’avoir  à  examinerque 
de  la  lymphe  dans  le  canal  thoracique.  Les  animaux 
furent  alors  sacrifiés  t  la  coloration  rouge  de  la  ga¬ 
rance  imprégnait  la  plupart  des  rnjuides,  et  elle  était 
particulièrement  sensible  dans  la  lymphe  recueillie 
dans  le  canal  thoracique. 

Exp.  IV. — Deux  lapins  furent  soumis  au  régime 
de  la  garance  jusipi’b  saturation  et  furent  nourris 
ainsi,  Tun  pendant  «lix  jours,  l’autre  pendant  «piinze. 
Après  ce  laps  «le  temps,  ils  furent  tués  pendant  la 
digestion.  Chez  tous  les  «leux  le  chyle  du  canal  tho- 
raciipie  présentait  la  couleur  rouge  de  la  garance 
d’une  manière  moins  prononcée  que  la  lymphe  ob¬ 
tenue  «lans  l’exiiérience  précédente,  mais  assez  ca¬ 
ractérisée  pour  «pi’on  ne  j)ùt  la  méconnaître  La 
plupart  «les  liquides  étaient  rouges,  ainsi  «pie  le 
tissu  osseux. 

Ces  exjrériences  amènent  à  conclure  :  que  la  ma¬ 
tière  colorante  de  la  garance  est  absorbée  par  le 
système  veineux  et  par  consé«pient  ne  colore  pas  di¬ 
rectement  le  chyle  ;  mais  «pic  lors«|,ue  l’alimentation 
est  assez  prolongée  pour  «ju’il  y  ait  dilîusion  du 
principe  colorant  «lans  l’organisme,  la  lymphe  s’eu 
charge  comme  les  autres  li«juides  et  transmet  au 
chyle  celte  coloration  en  se  mélangeant  avec  lui. 
D’où  il  résulte  que  la  coloration  «lu  chyle  est  subor- 
«lonnée  au  temps  «lepiiis  lequel  ilure  radminislralion 
«les  aliments  colorés.  Les  premiers  jours,  le  chyle 
conserve  la  couleur  onlinaire;  plus  laril  il  présente 
celle  des  substances  qui  ont  servi  b  l’expérimenta¬ 
tion. 

Spermatozoaires  de  l’homme.  —  M.  rouebet 
adresse  une  note  supplémentaire  à  son  mémoire  sur 
l’ovulation  spontanée  et  pério«li«pie  des  mammifères. 

Cette  note  a  pour  objet  d’éclaircir  l’histoire  des 
spermatozoaires  «le  l’homme  et  de  «livers  animaux. 
D’après  ce  naturaliste,  la  plupart  «les  micrographes 
n’ont  donné  que  des  figures  fort  imparfaites  des 


zoospermes  de  l’homme.  Suivanl  lui,  ils  sont  lan¬ 
céolés  el  lerminés  en  avant  par  une  exlréinilé 
pointue. 

A  l’exemple  de  quelques  naturalisles  allemands, 
M.  Pouchel  considère  ces  animalcules  comme  pos¬ 
sédant  une  or^’anisation  interne.  Selon  lui,  on  dé¬ 
couvre  facilement  sur  eux  une  espèce  de  vésicule 
plus  transparente  que  le  r(‘sle  du  corps  cl  (pii  réside 
dans  sa  région  anterieure.  Eu  arrière  de  celle-ci,  on 
voit  une  masse  plus  ojiaipie  qui  ne  peut  être  qu’un 
aiipareil  viscéral.  Il  a  en  ouire  reconnu  qu’il  existe 
à  la  surface  de  ces  spei  malozoaires  une  sorte  d’é|)i- 
ihelium  tpii  enveloppe  tous  les  corjis  el  s’en  trouve 
séparé  par  une  couche  Irès-minee  de  liipiide. 

M.  Pouchet  s’empresse  d’avouer  (pie  sur  jilusieurs 
mammifères  il  n’a  pas  reconnu  ces  diverses  parti¬ 
cularités  et  que  sur  les  zoospermes  du  lapin,  entre 
autres,  qui  ont  été  pour  lui  l’objet  d’une  élmle 
attentive,  il  n’a  pu  entrevoir  la  moindre  trace  d’or¬ 
ganisation  interne.  II  a  aussi  rectifié  nos  connais¬ 
sances  relativement  aux  zoospermes  de  la  grenouille, 
qui  ont  été  jusipi’à  ce  moment  figurés  avec  la  plus 
grande  négligence. 

D’ajirès  lui,  ces  zoospermes  sont  filiformes,  rec¬ 
tilignes,  très-longs,  el  lors(prils  sortent  des  cajisules 
dans  lesquelles  ils  naissent  tous,  sont  terminés  en 
arrière  par  un  globule  sphéroïdal.  Celui-ci  est  atta¬ 
ché  à  rexlrcmité  flexible  de  leur  queue  (pii  lui 
communique  un  mouvement  incessant.  (^)uelques 
heures  après  leur  émission,  ces  zoospermes  perdent 
ce  globule,  el  peu  de  temps  ensuite  la  direction  rec¬ 
tiligne  de  leur  cor|)S  s’alière.  Celui-ci  se  courbe 
vers  son  milieu  et  forme  un  angle  (pii  devient  aigu. 
Puis  les  deux  extrémités  de  ces  animalcules  finissent 
par  s’entrecroiser;  ensuite  elles  s’eulorlillent  en¬ 
semble,  de  manière  à  ne  plus  représenter  en  appa¬ 
rence  qu’un  seul  filament  tordu,  terminé  en  avant 
par  une  sorte  d’anse  (pii  a  été  prise  pour  une  tête 
aplatie  par  desobservaleurs  inattentifs, espèced’anse 
qui  marche  en  avant  lorsipie  l'animalcule  se  meut 
après  avoir  subi  ce  singulier  changement  de  forme. 

Détreloppement  du  poulet  dans  l'œuf.  —  M.  Ro¬ 
bert  Remak  adresse  une  note  sur  le  développement 
du  poulet  dans  l’œuf,  extrait  des  Archires  de  Mul¬ 
ler,  1843.  L’auteur  s’attache  à  démontrer,  dans  cette 
note,  que  les  corps  cubiques,  qui,  dès  le  commen¬ 
cement  du  développement  de  l’embryon, apparais¬ 
sent  des  deux  côtes  de  la  corde  dorsale,  consiilérés 
généralement  comme  les  premiers  rudiments  de  la 
colonne  vertébrale,  ne -sont  pas  les  rudiments  de  la 
colonne  vertébrale,  mais  les  germes  des  nerfs  cé¬ 
rébro-spinaux. 

Le  canal  vertébral  se  comjiose  de  deux  moitiés 
qui  se  rapprochent  l’une  vers  l’autre,  en  parlant  du 
bord  externe  des  lames  costales  prolembryoniques, 
se  dirigeant  vers  la  surface  dorsale  el  abdominale 
du  cerveau  el  de  la  moelle  épinière.  Ainsi,  la  moelle 
épinière  el  les  germes  nerveux  sont  entourés  jiarle 
canal  vertébral  comme  t>ar  une  gaine  commune.  Ce 
n’est  (pi’après  la  séparation  des  germes  en  nei  fs  et 
ganglions  spinaux  que  les  vertèbres  séparées  se 
forment  pour  chacnn  d’eux,  el  toujours  pour  le  nerf 
el  le  ganglion  précédent. 

M.  Serres  fait  reniaiMjuer  que  l’observation  de 
M.  Remak  serait  Irès-imporlanie,  sans  doute,  si  les 


deux  noyaux  dont  il  parle  apparaissaient  avec  les 
(leux  lames  vertébrales.  Elle  tendrait  en  elfel  à 
confirmer  la  loidu  développement  centripète  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  :  les  faits 
sont  contraires  à  l’observation  de  M.  Remak.  Il  y 
avait,  ajoute  M.  Serres,  un  point  important  à  déter¬ 
miner  préalablement  pour  résoudre  celle  question  : 
savoir  si  les  deux  noyaux  en  (lueslion  sont  destinés 
à  former  la  masse  apophysaire  ou  I(‘s  corps  verté¬ 
braux;  or,  j’ai  vu  que  chacun  de  ces  noyaux  est 
formé  de  deux  parties  distinctes,  dont  l’une  corres¬ 
pond  à  la  masse  apophysaire.  l’autre  au  corps  verté¬ 
bral.  Quant  aux  nerfs,  on  peut  les  voir  en  avant  de 
ces  noyaux.  D'après  ces  observations,  on  ne  peut 
admettre  la  théorie  que  M.  Remak  cherche  à  établir. 

Appareil  pour  les  fractures  de  la  rotule  en 
travers.  —  M.  Raudens  informe  l’Académie  (jiie 
depuis  le  jour  ((|uinze  mois  environ)  où  il  a  fait 
connaître  le  nouvel  ajqiareil  qu’il  a  imaginé  pour  le 
traitement  des  fractures  du  corps  el  du  col  du  fé¬ 
mur,  il  a  eu  l’occasion  de  faire  fonctionner  plusieurs 
fols  cet  appareil  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  et  que, 
dans  tous  les  cas,  il  est  parvenu  'a  obtenir  la  guéri¬ 
son  sans  raccourcissement  notable  el  sans  déviation. 

Il  a  imaginé  également  un  apjiareil  pour  les  frac¬ 
tures  en  travers  de  la  rotule.  Cet  appareil  consiste 
en  une  boîte  à  ciel  ouvert,  comme  celle  qu’il  em¬ 
ploie  pour  la  fracture  du  fémur,  mais  cette  boîte  est 
ouverte  aussi  à  ses  deux  extrémités,  pour  donner 
place  au  membre.  Elle  ne  dépasse  pas  le  milieu  de 
la  jambe,  ni  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Il  suffit, 
pour  ra|>proelKr  les  fragments  et  les  tenir  en  con¬ 
tact ,  de  remplacer  les  doigts  (jui  ont  opéré  leur 
rapprochemeui  par  des  bouts  de  bande  dont  la  partie 
moyenne  est  jdacée  au-dessus  du  fragment  supérieifi’ 
d’une  part,  au-dessous  du  fragment  inférieur  d’au¬ 
tre  part,  el  dont  les  chefs  viennent  se  fixer  obli- 
(jiiement  dans  les  trous  dont  les  côtés  de  la  boîte 
sont  percés. 

Le  moyen,  d’une  simplicité  extrême,  en  n’agissant 
que  sur  les  fragments, a  l’avantagede  ne  pas  exercer 
(le  compression  circulaire  sur  le  membre,  de  laisser 
libre  l’esjiace  poplité  el  d’être  gradue  à  volonté.  La 
compression  est  bien  supportée,  opère  avec  précision 
el  {lermel  la  réunion  des  fragments. 

SÉAiXCE  DU  6  MAI. 

Influence  des  rayons  solaires  sur  la  végéta^ 
tion.  —  '^\.  Dulrochet,  au  nom  d’une  commission 
composéede  MM. de  .lussieu, Ad.  Brogniart,  Boussin- 
gaull  el  Dulrochet ,  rapporteur,  lit  un  rapport  sur 
un  mémoire  de  M.  Zantedesclii ,  professeur  de  phy¬ 
sique  à  Venise,  intitulé  :  De  l'influence  des  rayons 
solaires  Irunsmis  par  des  verres  colores  sur  la 
végétation  des  plantes  et  la  gennijiation  des 
graines.  Le  rapporteur ,  après  avoir  rappelé  les 
expériences  faites  précédemment  sur  le  meme  sujet 
par  Senebier,  Carradori,  Paggioli,  et  par  MM.  Pouil- 
iel,  Silbermann  et  lui-même,  expose  les  expériences 
de  M.  Zanledesehi  d’où  ce  savant  lire  les  conclusions 
suivantes  : 

La  végétation,  sous  l'influence  de  la  lumière  trans¬ 
mise  [tar  tous  les  verres  colorés,  est  languissante  et 
maladive ,  ainsi  ipie  l’avaient  observé  Senebier  et 
Carradori. 
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l/ordi  C  observé  pour  la  f*  i’rminalion  sous  les  verres 
colorés  esl  diHérenl  de  celui  qui  a  été  observé  par 
Senebier. 

La  lumière  violeüe  a  une  puissance  peu  inférieure 
à  celle  de  la  lumière  ordinaire  pojir  verdir  c(‘rtains 
végétaux,  ainsi  (}ue  Tavail  dit  Senebit  r  ;  la  balsamine 
esl. dans  ce  cas  ,  mais  cela  n’a  pas  lieu  pour  Voxalis 
viulUflora, 

Quant  à  la  vigueur  de  la  végélalion,  elle  n’esl  point 
plu's  grande  sous  le  verre  violcl  «ju’elle  ne  Pesl  sous 
les  verres  jaune  el  rouge,  ainsi  que  l’avait  observé 
Senebier. 

I^a  lumière  verte  esl  moins  favorable  à  la  végéla- 
liou  que  la  lumière  rouge. 

La  i)lus  grande  vigueur  de  végétation  a  lieu  sous 
le  verre  bleu  ytoxw'  toxalis  multifora. 

M.  Zanledesehi  pense  (pie  les  anomalies  présentées 
par  ces  expériences  proviennent  de  ce  (|ue  ce  n’est 
pas  seulement  la  lumière  qui  agit  sur  les  plantes 
]»üur  favoriser  leur  végétation,  mais  d’auties  agents, 
à  rinfluence  desquels  esl  soumise  d’une  manière 
variable  la  vitalité  des  tissus,  el  cela  suivant  la  di¬ 
versité  des  plantes. 

La  commission ,  en  remerciant  l’auteur  pour  sa 
communication,  exprime  le  désir  qu’il  continue  ses 
expéri('nces,  mais  en  substituant  les  rayons  colorés 
du  spectre  solaire  aux  verres  colorés  ,  (jui  ne  sont 
jamais  rigoureusement  comjiarables  sous  le  point  de 
vue  de  l’inlensilé  de  la  lumière  qu’ils  transmettent. 

Couses  de  Calbmnimirie. —  M.  le  docteur  Four- 
cault  lit,  sous  ce  titre,  un  mémoire  dans  lequel  il  se 
propose  de  faire  connaître  l’influence  des  enduits 
imperméables  appliqués  sur  la  peau  ou  sur  la  surface 
qu’elle  recouvre,  dans  la  pro<iuclion  de  la  maladie 
connue  sous  le  nom  d’albuminurie  ou  de  maladie 
de  Brigbt,  el  d’en  déduire  le  rôle  et  les  fonctions  de 
la  peau. 

Voici  les  conclusions  de  ce  mémoire,  que  l’auteur 
destine  au  concours  jiour  le  prix  31onlyon. 

1®  La  peau  n’est  (ju’un  organe  excréteur,  el  les 
produits  de  la  transpiration  ne  sont  pas  formés  dans 
son  tissu. 

2®  L’animal  conserve  sa  température  propre  lors¬ 
que  sa  peau  est  enlevée.  L’albuminurie  n’esl  pas  le 
lesultal  de  celle  oj)éralion. 

5®  Lorsqu’on  su})prime  entièrement  la  perspira¬ 
tion  cutanée,  on  voit  se  develo[)per  cinq  ordres  de 
phénomènes,  à  savoir  :  A  une  altération  profonde 
du  sang;  B  une  diminution  considérable  de  la  tem¬ 
pérature  ;  C  des  supersécrélions  et  des  épanche¬ 
ments  de  diverse  nature;  D  des  lésions  locales; 
E  une  altération  dans  la  composition  de  l’urine,  et 
enfin  l’albuminurie. 

4®  Les  mêmes  phénomènes,  el  surtout  le  dernier, 
se  reproduisent  lorsqu’après  avoir  enlevé  la  peau 
d"un  animai,  soit  partiellement,  soit  en  totalité,  on 
applique  les  enduits  sur  la  surface  même  qu’elle  re¬ 
couvre. 

5°  L’asphyxie  cutanée  esl  le  résultat  de  la  suspen- 
sion  complète  de  la  transpiration.  Elle  peut  amener 
la  mort  de  l’homme  comme  celle  des  animaux  supé¬ 
rieurs.  Par  l’effet  de  cette  suppression,  le  sang 
acquiert  au  les  propriétés  réfrigérantes 

et  stupéfiantes  du  sang  veineux. 

6®  Lorsque  celle  suj)pression  est  partielle  ou  in¬ 


complète,  elle  produit  les  phénomènes  généraux  que 
l’on  observe  dans  les  fièvres  el  dans  les  inflamma¬ 
tions. 

Sur  la  propagation  de  la  peste  ;  pa  r  M .  Stür  ai  er  . 
—  31.  Serres  déposé  sur  le  bureau  ,  de  la  part  tie 
M.  le  docteur  Sturmer,  professeur  à  St-Pétersbourg, 
une  note  sur  la  propagation  de  la  peste  pendant 
la  guerre  de  Turquie,  en  1828,  1829  et  1830. 

Voici  les  principales  jiroposilions  qu’émel  M.Slur- 
mer  à  cet  égard. 

Suivant  lui,  la  peste  esl  endémique  dans  l’Orient 
(Asie  mineure,  Egypte,  Constantinople),  où  elle  pa¬ 
raît  tantôt  sporadique  ou  épidémii|ne;  il  pense  que 
la  cause  de  cette  endémicité  esl  encore  inconnue,  el 
qu'il  y  a  des  conditions  atmosphériques,  météorolo¬ 
giques  (pii  provocpienl  les  cas  sporadiques  el  servent 
à  développer,  une  épidémie. 

Les  médecins  attachés  à  la  guerre  d’Orienl  se 
rangeaient  en  deux  catégories  :  les  uns  n’admettant 
pas  la  contagion  d’une  manière  absolue  el  faisant 
dériver  la  peste  de  quehpies  causes  intérieures,  de 
l’air,  des  miasmes,  etc.;  les  autres  admettant  une 
contagion  fixe,  existant  depuis  une  époque  indéter¬ 
minée,  se  propageant  par  les  individus,  les  effets, etc. 

La  peste,  dans  la  guerre  russe,  dit  M.  Sturmer, 
ainsi  que  le  typhus  el  le  choléra,  n’avait  aucune 
similitude  avec  les  maladies  (pii  se  propagent  par 
une  contagion  immédiate  ou  virulente,  telles  (pie 
la  variole,  la  vaccine,  la  gale,  la  syphilis,  el  notam¬ 
ment  elle  ne  préseniaT  pas  tine  éruption  caractéris¬ 
tique  ;  elle  ne  provoquait,  sur  les  lieux  inoculés, 
aucune  éruption  de  même  nature,  comme  cela  arrive 
ordinairement  chez  les  syphililiipies  ;  on  ne  possède 
aucun  fait  palpable  qui  démontre  que  le  con¬ 
tact,  indépendamment  de  toute  autre  circonstance, 
ait  jamais  communiqué  la  maladie.  La  peste  qui 
tenait  à  certaines  contrées,  parut  simultanément 
sur  plusieurs  points  et  attaqua  plusieurs  fois  le 
même  individu  ;  mais  la  contagion  médiale  ou  mias¬ 
matique  avait  lieu,  je  crois,  dans  quehjues  cas. 

Causes  du  cancer.  —  M.  Tanchou  adresse  une 
note  dans  laquelle  il  énonce  les  propositions  suivantes 
sur  la  cause  du  cancer. 

Le  nombre  des  cancers  augmente  d’année  en 
année. 

En  Angleterre,  M.  Faur  en  signale  :  2,448  pour 
l’année  1858,  el  2,691  pour  1839. 

A  Berlin,  en  1826,  on  avait  déjà  fait  la  même  re¬ 
marque. 

Sur  les  registres  du  département  de  la  Seine,  on 
trouve  qu’en  1830,  668  personnes  ont  succombé  au 
cancer,  c’est-à-dire  1,96  p.  100  sur  les  décès,  el  en 
1840,  889  personnes  ont  succombé  au  cancer,  c’est- 
à-dire  2,40  p.  100  sur  les  décès. 

La  cause  de  cette  maladie  paraît  être  la  civilisation. 

Ce  qui  tend  à  le  prouver,  c’est  qu’elle  est  presque 
inconnue  en  Amérique  el  en  Afrique.  En  Egypte, 
on  la  trouve  chez  les  femmes  turques  et  nullement 
chez  les  fellahs.  De  plus,  celle  maladie  n’esl  pas  rare 
sur  les  animaux  domestiques  et  sur  ceux  de  nos 
ménageries,  tandis  qu’il  est  encore  sans  exemple 
que  le  cancer  se  soit  développé  sur  les  animaux  à 
l’état  sauvage. 

A  Paris  (ville),  il  y  en  a  eu  2,34  p.  109  sur  les  dé¬ 
cès,  el  dans  les  environs  seulement  1,63  p.  100. 
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Sur  9,118  décès  causés  par  le  cancer,  il  y  avait 
6,967  femmes  et  2,161  hommes. 

En  Angleterre,  sur  6,159  décès,  il  y  avait  5,869 
femmes  et  1,220  hommes. 

C’est  de  40  à  70  ans  que  cette  maladie  est  surtout 
fré(juente. 

Chez  ia  femme,  c’est  le  sein,  et  chez  l’homme  l’es¬ 
tomac,  (jiii  eu  sont  le  plus  souvent  alfectés. 

Le  traitement  de  cette  maladie  est  nul  à  notre 
époque  :  les  chirurgiens  opèrent;  cependant  tous 
sont  d’accord  que  l’opération  ne  guérit  pas;  elle  ne 
prolonge  même  pas  la  vie,  ainsi  que  le  prouve  le 
relevé  présenté  h  l’Académie  par  iVl.  Leroy-d’Etiolles. 

D’après  cet  exposé,  il  me  paraît  urgent  ; 

1®  Que  les  médecins  s'occupent  sérieusement  des 
affections  cancéreuses. 

2®  De  traiter  médicalement  les  malades  avant  de 
les  soumettre  à  une  opération. 

5®  De  ne  pratiquer  l’opération  que  pour  les  cas 
rebelles  et  lorsque  les  moyens  thérapeutiques  sont 
épuisés. 

SÉANCE  DU  15  MAI. 

Organisulion  de  Vépühélium  des  membranes 
«^M<7w<?^Z5es•.—M.Mandl  adresse  sur  ce  sujet  la  lettre 
suivante  : 

L’existence  de  l’épithélium  sur  les  membranes 
muqueuses  a  été  depuis  longtemps  un  sujet  intéres¬ 
sant  d’investigations  pour  les  anatomistes.  La  plu¬ 
part  des  auteurs  ont  nié  son  existence  ;  mais  les 
recherches  si  précises  et  positives  de  M.  Elourens 
ont  mis  non-seulement  sa  présence  hors  de  doute, 
mais  elles  nous  ont  en  même  temps  fourni  des  ren¬ 
seignements  inconnus  jus(|U'alors  sur  la  compo¬ 
sition  de  cet  épithélium.  En  effet,  cetauteur  a  prouvé 
que  toutes  les  membranes  muqueuses  sont  pourvues 
d’épithélium  qui  est  formé  par  deux  lames  super¬ 
posées.  Des  préparations  anatomiques  nombreuses 
viennent  à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Flourens. 

Je  me  suis  proposé  non-seulement  de  constater 
l’existence  de  ces  couches  diverses  de  l’épilhéliurn 
qui,  par  quelques  auteurs,  ont  été  encore  mises  en 
doute,  mais  en  outre  d’étudier  les  éléments  dont 
elles  se  composent.  Je  prends  la  liberté  <le  soumet¬ 
tre  à  l’Académie  le  résultat  de  mes  recherches  à 
ce  sujet. 

1®  Toutes  les  membranes  muqueuses  du  canal 
intestinal  sont  pourvues  d’un  épithélium  composé 
de  deux  couches. 

2®  La  première  couche,  celle  qui  regarde  la  sur¬ 
face  libre  de  la  membrane  muqueuse,  est  composée 
par  des  éléments  deux  à  trois  fois  plus  longs  que 
larges  et  épais,  foi  niés  par  une  masse  fixement  gra¬ 
nulée,  transparente,  d’une  couleur  légèrement  gri¬ 
sâtre,  que  j’appellerais,  avec  Henle,  cylindres  d’épi¬ 
thélium.  Ces  cylindres  sont  pointus  à  leur  extrémité 
inférieure, arrondis  ou  aplatis  à  leur  extrémité  libre, 
pourvus  d’un  noyau  transparent,  oblong  et  situé 
dans  l’intérieur  du  cylinilre,  près  de  son  extrémité 
inférieure.  Le  noyau  porte  à  son  tour  un  ou  deux 
nucléoles,  et  se  présente,  dans  les  cylindres  vus  d’en 
haut,  comme  un  petit  cercle  transparent'  <jui  a  été 
pris  par  quelques  auteurs  pour  une  ouverture  ou 
une  bouche,  surtout  dans  les  cylindres  de  l’épithé¬ 
lium  qui  recouvre  les  villosités  inteslinales.  Tous 
Tome  XVII.  K®  s.  1844. 


ces  cylindres  sont  placés  longitudinalement  les  uns 
à  côté  des  autres;  ils  sont  couverts,  à  leur  surface 
libre,  d’une  membrane  transparente,  amorphe, 
épaisse  de  1/200  de  millim.  Lorsqu’on  place  une 
particule  de  cet  épithélium  dans  l’eau  pour  l’examen 
microscopique,  on  voit  bientôt  à  son  bord  libre  et 
à  sa  surface  sourdre  une  foule  de  gouttelettes  arron¬ 
dies  ou  allongées  d’une  matière  amorphe,  blanchâ¬ 
tre,  coagulable. 

5®  La  seconde  couche,  inférieure  à  la  première, 
et  située  entre  celle-ci  et  le  derme  delà  muqueuse* 
se  compose  d’éléments  qui  sont  des  cylindres  aux 
divers  degrés  de  leur  développement.  Nous  les  dé¬ 
crirons  sommairement  en  montant  du  derme  vers  la 
première  couche.  On  aperçoit  d’abord  de  petits 
globules  ayant  un  diamètre  de  1/200  de  millim., 
placés  dans  la  substance  orpnisatrice,  le  blastème 
<iui  les  réunit.  Ils  sont  suivis  par  des  globules  un 
peu  plus  grands,  pourvus  d’un  nucléole.  Viennent 
ensuite  des  globules  allongés,  elliptiques,  pourvus 
d’un  ou  de  deux  nucléoles.  Plus  haut  encore,  on 
aperçoit  ces  mêmes  éléments,  mais  entourés  d’une 
légère  couche  d’une  masse  finement  granulée,  trans¬ 
parente,  légèrement  grisâtre,  qui,  dans  les  éléments 
les  plus  élevés  de  la  seconile  couche,  devient  en¬ 
core  plus  considérable.  Ces  derniers  présentent  alors 
déjà  la  forme  des  cylindres  parfaits  qui  composent 
la  première  couche.  En  effet,  ils  sont  oblongs, 
composés  d’une  masse  finement  granulée,  portent 
un  noyau  pourvu  d’un  ou  deux  nucléoles.  Mais  ces 
éléments  sont  à  peu  près  la  moitié  plus  petits  que 
les  cylindres  parfaits;  leur  longueur  n’excède  guère 
1/76  de  millim. 

4®  Ainsi  la  seconde  couche  se  compose  d’éléments 
qui  s’accroissent,  qui  se  développent,  qui  sont  les 
germes  des  éléments  parfaits  dont  est  formée  la 
première  couche. 

5°  11  y  a  renouvellement  continuel  de  l'épithélium, 
comme  cela  a  lieu  pour  l’épiderme.  M.  Flourens  a 
prouvé  que,  dans  la  peau  et  dans  les  membranes 
muqueuses,  les  couches  inférieures  remplacent  les 
supérieures;  nos  observations  expliquent  de  quelle 
manière  dans  les  muqueuses  la  seconde  couche, 
qui  est  pour  ainsi  dire  le  réseau  de  Malpighi  de  ces 
membranes,  remplace  la  première,  qui,  lorsqu’elle 
est  détachée,  est  évacuée  avec  les  excréments  où  l’on 
retrouve  toujours  ses  éléments. 

G®  Dans  quelques  maladies,  comme  par  exemple 
dans  la  dysenterie,  dans  les  inflammations  chro¬ 
niques,  etc.,  ce  renouvellement  est  très-accéléré,  et 
la  première  couche  de  l’épithélium  continuellem’ent 
repoussée.  Elle  paraît  dans  les  excréments  sous 
forme  de  lambeaux  blanchâtres  que  l’on  a  pris  pour 
du  mucus  coagulé. 

Zoospermes  de  V homme.  —  M.  Mandl  adresse 
une  seconde  note  relative  à  l’un  des  points  traités 
dans  la  dernière  communication  de  M.  Pouchet. 
M.  Pouchet  dit  qu’il  existe  à  la  stirface  des  zoosper¬ 
mes  de  l’homme  une  sorte  d’épithélium  qui  enve¬ 
loppe  tout  le  corps,  et  s’en  trouve  séparée  par  une 
couche  très-mince  de  liquide.  La  pellicule  dont 
parle  M.  Pouchet  a  été  déjà  décrite  et  figurée  par 
M.  Mandl  dans  son  Anatomie  générale,  où  on  lit 
le  passage  suivant  :  «  Nous  avons  vu  sur  beaucoujï 
de  zoospermes  une  membrane  granuleuse  attachée 
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y  la  queue,  à  quelque  dislance  de  la  lèl<!  ;  c’esl  le 
reste  de  la^cellule  dans  laquelle  s’esl  développé  le 
zoosperrne.  »  J’ajouleiai  toutefois,  dit  M.  Mandl, 
que  cette  pellicule,  qui  a  été  pour  la  pieinière  fois 
indiquée  par  moi,  est  d’autant  plus  petite  (pie  les 
zoospermes  ont  séjourné  jilus  longtemps  dans  les 
vésicules  spermatiques,  et  qu’un  séjour  jirolongé  l’a 
fait  même  entièrement  disparaître  ,  ipi’au  contraire 
elle  est  plus  grande  sur  les  jeunes  animalcules.  Ur, 
si  l’inteiprétaliou  donnée  p^ir  M.  Pouchel  était 
exacte,  tout  le  contraire  devrait  arriver. 

M.  Pouchet  dit  aussi  que  chez  les  grenouilles, 
le  corps  des  zoospermes,  «  de  rectiligne  ipi’il  était, 
se  courbe  vers  son  milieu,  formant  un  angle  qui 
devient  de  plus  en  plus  aigu  ;  puis  les  deux  extré¬ 
mités  de  CCS  animalcules  linissent  par  s’entrecroiser, 
ensuite  elles  s’entortillent  ensemble  de  manière  à 
ne  plus  représenter  en  apparence  qu’un  seul  fila¬ 
ment  tordu,  terminé  en  avant  par  une  sorte  d'anse 
qui  a  été  prise  jiour  nue  l^ie  ajdalie  par  des  obser¬ 
vateurs  inallen  tifs.  »  ür,  dans  mon  Traité  du  mi- 
c/vscope^  j’ai  dit,  en  parlant  de  l’elîel  produit  par 
l’eau  sur  les  zoospermes  :  «i  Cet  effet  consiste  ju  in- 
cipalement  dans  une  torsion  ou  plutôt  une  flexion 
en  forme  d'anse  de  la  jiartie  antérieure  du  corps,  de 
sorte  (|u’on  voit,  en  cet  endroit,  naître  un  corj)US- 
cule  eliiptiijue,  que  quelques  auteurs  ont  signalé 
comme  tète,  mais  qui,  en  réalité,  n’est  autre  chose 
qu’un  anneau  plus  ou  moins  ellipliipie^ 

M.  Serres  :  l/enveioppe  projire  des  zoospermes, 
que  M.  Mandl  croit  avoir  découverte  le  premier,  ^e 
trouve  décrite,  si  ma  mémoire  ne  me  trompe,  dans 
liCeuwenhoek.  Pour  l’éclaircissement  de  ce  fait  et  de 
la  réclamation  de  M.  Mandl,  il  serait  utile  de  ren¬ 
voyer  sa  note  à  la  commission  chargée  de  l’exmnen 
du  mémoire  de  M.  Pouchet. 
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DE  PARIS. 

SÉA?<CE  LU  IG  AVRIL.  —  PRESIDENCE  DE  M.  FERRUS. 

Sur  les  sarcotônies  cl  sur  les  stricturotômes  de 
M,  (luillon  pour  eulever  et  pour  ûiciser  cerlains 
obstacles  qui  rendent  V  émission  de  l'urine  plus  ou 
moins  difficile.  —  M.  Guiibm  adresse  la  lettre  sui¬ 
vante  dont  M.  le  secrétaire  anmiei  donne  lecture: 

L’instrument  pour  couper  les  valvules  que 
{orme  derrière  le  col  de  la  vessie  Vhyperirophie 
uniforme  de  la  portion  transversale  de  la  pro¬ 
state.,  inslrnmenl.dont  la  description  se  liouvail 
dans  la  paipiet  cacheté  (pie  M.  Mercier  a  fait  ouvrir 
et  que  le  dernier  numéro  du  Bulletin  de  T  Acadé¬ 
mie  a  rejiroduite  (p.  1508),  n’est  en  réalité  (prime 
copie  défeclnense  de  mon  sarcotôme décrit  dans 
la  Gazelle  des  Hôpitaux  du  W  février  I85i,  ainsi 
que  le  constate  un  exemplaire  de  ce  journal  joint  à 
cette  lettre  (1).  La  seule  diliérence  qu’il  y  ail  entre 


(I)  Cet  insirument  est  également  décrit  dans  le  compte¬ 
rendu  «les  travaux  de  la  Société  de  médecine  pratique  (an¬ 
nées  1831  «;tl8:i2);  dans  ta  Revue  médicale,  cahier  de 
lévrier  1839,  ainsi  (pie  dans  le  cahier  d’octobre  delà  miîme 
ai  a  'e,  p.  313  et  43, 


rnn  et  Tau  Ire  instrument,  la  voici  :  des  deux  por¬ 
tions  (le  tube  (pii  forment  le  tranchant  de  celui  ipie 
M.  Mercier  considère  comme  sien,  celle  qui  glisse 
sur  l’autre,  à  l’instar  de  la  branche  inAle  du  lilho- 
Irileur  de  M.  Heurleloup,  n’agit  que  par  simple 
pression.  Dans  mon  sarcotôme  composé  de  deux 
tubes,  dont  l’nn  glisse  et  exécute  à  volonté  des  mou¬ 
vements  (le  rotation  ,  dans  l’autre,  le  tranchant  (pie 
présentent  les  bords  de  la  fenêtre  formée  par  la  ca¬ 
nule  externe  et  le  tranchant  de  l’espèce  de  baïon¬ 
nette  que  présente  le  tube  interne  ,  agissent  en 
sciant  e\.  avec  une  grande  précision.  La  pièce  cen¬ 
trale  ou  mandrin,  (pie  je  place  maintenant  dans  la 
canule  interne,  sert  à  fixer  la  cloison  sur  le  bord  de 
la  fenêtre  de  la  cannie  externe,  et  (ont  en  garan¬ 
tissant  les  parties  voisines  de  l’action  du  sarcotôme, 
elle  rend  plus  sûre  et  plus  facile  l’excision  des  ob¬ 
stacles  valvulaires,  ou  de  certaines  tumeurs  qui 
s’opposent  à  la  sortie  de  l’uriue  (1). 

Je  vous  ferai  remarquer  encore,  monsiiMir  le  pré¬ 
sident,  et  en  a[>pe!anl  particulièrement  volie  atten¬ 
tion  sur  ce  fait,  que  le  nouvel  urélrotôine  destiné 
a  rendre  plus  facile  le  traiUmient  des  rétrécisse¬ 
ments  par  la  scarification.,  décrit  (p.  2a3)  dans 
VExaminat.  médical  du  avril  1845,  et  (pie 
M.  Mercier  présenté  comme  un  de  ses  titres  au  prix 
fondé  par  le  marquis  d’Argenleuil  {Bulletin  de 
V Académie t.  IX,  p.  bOG  IL)  n’est  autre  chose  que 
mon  stricturolôme  décrit  dans  la  Revue  médieolL\ 
cah.  de  février  1859,  p.  509  (2). 

Pour  résumer  celle  discussion,  je  crois  devoir 
rappeler  :  1»  que  l’opération  exécutée  par  moi  sur 
la  personne  soumise  le  28  novembre  dernier  à  l’exa¬ 
men  de  MM.  Gérard  et  Rayer,  et  (pii  l’a  débarrassée 
innnédial(‘ni('nt  d’une  rétention  d’urine  produite 
par  un  rétrécissement  valvulaire  situé  à  l’orifice 
interne  de  l’urètre,  est  Vincision  de  cette  espèce  de 
cloison  au  moyen  de  mon  stricturotôme  ; que 
cette  incision  a  été  pratiquée  de  manière  à  produire 
un  lambeau  digitiforme  de  toute  la  hauteur  de  la 
cloison  inlra-vesicale  ;  5^*  que  M.  Mercier  n’a  jamais 
fait  celte  opération,  et  que  cependant  il  a  cru  pou¬ 
voir  élever  des  prétentions  sur  les  procédés  et  les 
instruments  ipie  j’employais  longtemps  avant  qu’il 
publiai  ses  premiers  travaux. 

Je  terminerai  par  une  observation  qui  me  semble 
décisive,  c’esl  (pi’il  serait  impossible  avec  l’inslru- 
nient  de  ce  médecin  de  pratiquer  l’opération  (pii  a 
motivé  sa  récianialion  ,  opération  (pii  consiste  à 
inciser  les  rétrécissements  valvulaires  de  l’orifice 
interne  de  l’iirèlre,  son  sarcotôme  n’élanl  applicable 
(pi’à  \' excision  ou  a  la  résection  de  certains  obstacles 
qui  rendent  l’émission  de  l’iirine  plus  ou  moins 
difficile. 


(1)  M.  Guillon  reproduit  d.ins  une  noie,  ei  afin  qu’on 
puisse  les  comparer  :  1»  la  description  du  sarcotôme  qu’il  a 
inventé  en  1830,  et  telle  qu’elle  est  consignée  dans  la  Revue 
médicale,  cahier  de  février  1839  ;  2“  l’exposé  de  l’inslrn- 
inenl  de  M.  Mercier  tel  qu’il  élaïl  dans  le  paquet  cacheté 
qu’on  a  ouvert. 

(2)  M.  Guillon  rapporte  textuellement,  dans  celle  note, 
la  description  de  ces  inslrumenls  ,  telle  qu’elle  se  irouvo 
dans  la  Revue  médicale,  cah.  de  fév.  1839,  et  dans  l’Exami¬ 
nateur  médical  du  D'  avril  1843. 
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(Renvoyé  à  la  commission  pour  le  prix  <rArgen- 
teuil.) 

Rapports,  —  Nouveau  forceps.  —  M.  Cajuiron 
fait  un  rapport  favorable  en  réponse  à  une  lettre 
ailressée  à  l’Acatléniie  par  M.  le  docteur  Tarsitani, 
de  Naples,  sur  un  nouveau  forceps  de  son  inven¬ 
tion,  destiné  à  éviter  le  décroisement  des  branches. 
Après  avoir  indiijué  les  cas  d’accouchements  où 
cette  manœuvre  a  été  jusqu’à  présent  inévitable, 
M.  le  rapporteur  passe  à  la  descrij)liün  de  ce  nou¬ 
veau  forceps.  11  est  le  même,  dit-ii,  cpie  celui  de 
Levret;  il  présente  la  même  longueur,  les  mêmes 
courbures,  le  même  mode  d’articulation,  et  l’une 
des  branches  est  toujours  mâle  ou  à  pivot,  et  l’antre 
femelle  ou  a  mortaise.  11  fait  remaiaïuer  :  1®  (ju’à 
l’endroit  où  les  branches  s’articulent,  chacune  est 
évidée  à  la  partie  supérieure  et  dans  la  moitié  de 
son  épaisseur,  afin  (lu’en  faisant  passer  celle  qui  est 
inférieure  sur  la  supérieure  et  vice  versa,,  les 
cuillers  se  correspondent  parfaitement;  que  le 
pivot  est  proéminent ,  non -seulement  à  la  partie 
supérieure  de  la  branche  qui  doit  le  porter,  mais 
encore  à  la  partie  inférieure,  afin  que  la  branche 
femelle  puisse  s’articuler  facilement  avec  la  mâle, 
lorsque  celle-là  est  au-dessous  ou  en  arrière  de 
celle-ci  ;  5®qu’enfin  une  charnière  très-solide,  placée 
en-deçà  delà  mortaise  de  la  branche  femelle,  permet 
à  son  manche  de  s’abaisser,  lors<pi’il  est  levé,  pour 
se  mettre  au  même  niveau  (jue  le  manche  de  l’aulre 
branche,  et  de  s’élever,  au  contraire,  pour  la  même 
raison,  lorsqu’il  est  abaissé,  comme  il  arrive  (juand 
on  fait  passer  la  branche  droite  sur  la  gauche,  ou  vice 
rersâ.  Il  ajoute  que  ces  trois  petites  modifications, 
qui  n’altèrent  nullement  le  parallélisme  des  cuillers, 
suivant  leur  grand  ou  leur  petit  diamètre  ,  rendent 
l’articulation  des  deux  branches  toujours  très-facile, 
sans  décroisemenl,  et  font  conserver  aux  manches 
leur  régularité.  M.  le  rapporteur  termine  en  disant 
que  ce  nouveau  forceps  présente  toutes  les  condi¬ 
tions  de  simplicité  et  de  solidité  des  anciens  forceps, 
et  propose  à  l’Académie  :  1®  d’écrire  une  lettre  de 
reinercîments  et  d’éloges  à  M.  Tarsitani  ;2®de  placer 
son  nom  sur  la  liste  des  candidats  au  litre  de  mem¬ 
bre  correspondant.  (Adopté). 

Anatomie ducheval, — M.  Anzoux  soumet  à  l’exa¬ 
men  de  l’Académie  un  cheval  sur  lequel,  comme 
dans  ses  motlèles  d’homme,  se  trouvent  rejtrotluits, 
jus(fue  dans  les  plus  petits  détails,  les  muscles,  les 
vaisseaux,  les  nerfs  et  tous  les  viscères. 

C’est  un  cheval  d’un  mètre  16  centimètres  (ju’il  a 
pris  pour  modèle,  dans  l’altitude  au  repos;  plus  de 
^00  pièces  que  l’on  peut  en  détacher  une  à  une  de¬ 
puis  la  peau  jusqu’aux  os,  comme  on  le  ferait  dans 
une  véritable  dissection  ,  entrent  dans  sa  composi¬ 
tion;  plus  de  ^00  objets  de  détail  s’yretrouvent  et 
sont  indi(jués  par  autant  de  numéros. 

Il  rappelle  qu’indépendamment  des  modèles 
d’homme,  de  quatre  grandeurs  dilférentes,  il  a  sou¬ 
mis  à  l’examen  de  l’Académie  une  série  d’organes 
propres  à  montrer  comment  s’opèrent  la  digestion,  la 
respiration,  la  circulation,  l’innervation,  l’audition, 
la  vision,  la  reproduction  dans  l’homme,  les  mammi¬ 
fères,  les  oiseaux  ,  les  reiitiles,  les  poissons  ,  les  in¬ 
sectes,  les  mollusques,  les  zoophytes  ;  que  j)lus  tard, 
voulantdonnerune  ideede  l’ensemble,  il  a  [u  ésente 
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l’anatomie  comj)Iètc  du  squale  comme  type  des 
poissons  cartilagineux  ;  d’un  hanneton  gigantesque 
comme  tyj)e  des  insectes  ;  du  colimaçon  comme  type 
des  rnollusijues;  et  comme  tyj)ed’un  gros  mammi¬ 
fère,  il  vient  d’exécuter  le  cheval  sur  leipiel  il  appelle 
l’atlenlion  de  l’Académie. 

Quelques  minutes  hii  ont  suffi  pour  opérer  le  dé¬ 
placement  des  nombreux  organes  (jui  couvrent  le 
squelette,  pour  indiquer  les  différences  ou  les  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  l’homme  et  le  cheval;  par 
une  coupe  des  plus  heureuses,  il  met  à  découvert 
tous  les  organes  que  renferment  les  cavités  thora¬ 
ciques  et  abdominales  ;  il  en  montre  la  disposition, 
les  rapp'oits;  il  en  indicpie  le  jeu  et  le  mécanisme; 
au  moyen  de  coupes  pratiquées  dans  leur  intérieur, 
il  en  fait  voir  la  texture,  l’organisation  intime. 

Cette  nouvelle  préparation  a  été  vue  avec  non 
moins  d’intérêt  que  les  précédentes;  l’Académie  a 
désigné  pour  commissaires  MM.  Renault,  Rouley 
jeune,  Barthélémy,  Blandin,  Dumérü. 

SÉANCE  DU  25  AVRIL.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  FERRUS. 

Diabète  sucré.  —  M.  Biot  adresse,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  M.  Andral,  une  lettre  dans  la<juelle  il- rap¬ 
pelle  à  l’Académie  «ju’il  a  imaginé,  il  y  a  quelques 
années,  un  instrument  à  l’aide  (bnjuel  on  peut 
diagnostiquer  avec  certitude  une  des  maladies  les 
plus  graves,  le  diabète  sucré,  et  apprécier  avec  la 
plus  grande  précision  la  (juanlité  de  matière  sucrée 
contenue  dans  l’urine,  ce  (pii  permet  de  suivre  jour 
par  jour  les  progrès  de  la  maladie  ou  ceux  de  la 
guérison.  Quoique  ce  moyen  ait  été  publié,  il  paraît 
être  encore  peu  connu  et  p(u  usité.  M.  Biol  voit 
avec  regret  (pi’on  s’en  tienne  encore  sur  ce  point 
aux  anciennes  analyses  chimi(pies  avec  les(|uelles  il 
est  impossible  de  suivre  les  différentes  phases  de  la 
maladie.  Ayant  été  tout  récemment  témoin  des  in¬ 
convénients  attachés  à  cette  ancienne  méthode,  il  a 
pensé  qu’il  pourrait  être  utile  de  rajipeler  aux  pra¬ 
ticiens  le  moyen  dont  il  s’agit.  Il  désire  en  consé- 
(juence  (pie  l’Académie  veuille  bien  désigner  une 
commission  à  laquelle  il  s’empressera  de  démontrer 
le  mécanisme  de  son  procédé.  —  Adopté. 

Sangsues.  —  M.  Huzard,  en  son  nom  et  celui  de 
M.  Mérat ,  lit  un  rapport  officiel  en  réponse  à  une 
lettre  ministérielle  de  M.  Rey  Fabien,  intitulé  :  De 
la  cherté  des  sangsues  et  des  niogens  d'g  remé¬ 
dier.  —  Le  rajiporleur  propose  de  répondre  au 
ministre  ipie  la  création  d’ins|>ecteurs  spéciaux 
proposée  par  l’auteur  ne  reinéiliei  ait  pas  à  la  pénurie 
résultant  île  l’énorme  consommation  de  sangsue» 
(jui  a  été  faite  dans  ces  derniers  temps.  11  termine 
en  témoignant  au  ministre  le  désir  (pi’il  soit  pris  des 
renseignements  sur  le  système  d’éducation  et  de 
conservation  des  sangsues  (pii  paraît  avoir  été  adopte 
avec  avantage  dans  plusieurs  parties  de  l’Allemagne. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Huzard  sont 
adoptées. 

SÉANCE  DU  50  AVRIL. —  PRÉSIDENCE  DEM.  CAVENTOIT, 

VICE  PRÉSIDENT. 

Cette  séance  a  été  consacrée  à  l’inauguration  de 
la  nouvelle  salle. 
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SÉANCE  DU  7  MAI.  —  PRESIDENCE  DE  ai.  CAVENTOU, 

)  VICE-PRÉSIDENT. 

Sudofipques  à  haute  dose  dans  la  rhuma- 
this7nc.  —  M.  Villeneuve  fait  un  rapport  sur  un 
travail  adressé  à  l’Académie  ayant  pour  litre  :  De 
remploi  des  sudoidfiqiies  à  haute  dose  contre  te 
rhumatisme  aigu  articulaire . 

C’est  particulièrement  la  poudre  de  Dower  que 
l’auteur  a  expérimentée  ;  les  observations,  au  nom¬ 
bre  de  18,  tendraient  à  prouver  que  la  poudre  de 
Dower  employée  à  une  dose  élevée,  de  1^0  cenlig. 
à  4  grammes,  maximum  ,  jouit  d’une  très-grande 
efficacité  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articu¬ 
laire.  M.  le  rapporteur,  après  avoir  analysé  avec 
soin  ces  observations,  déclare  ne  point  partager  celte 
0|)inion.  Reconnaissant  toutefois  dans  l’auteur  du 
mémoire  un  praticien  instruit,  M.  Villeneuve  pro¬ 
pose  pour  conclusions  de  lui  adresser  des  remercî- 
ments  et  de  déposer  son  travail  aux  archives. 

M.  31artin-Solon  appuie  les  conclusions  du  rap- 
]>orleur.  Le  rhumatisme,  suivant  lui,  est  une  maladie 
dont  le  traitement  est  loin  d’ètre  établi.  L’opium, 
le  sulfate  de  quinine,  le  nitrate  de  potasse,  ont  eu 
alternalivemenl  leurs  succès.  Quant  à  la  poudre  de 
Dower  dont  l’auteur  du  mémoire  préconise  à  son 
tour  l’efficacité,  son  usage  n’est  pas  nouveau  ;  il  y 
a  longtemps  que  son  action  est  connue  et  qu’on 
l’emploie  contre  le  rhumatisme,  non  point  seul  et 
à  haute  dose,  comme  le  fait  l’auteur,  mais  comme 
auxiliaire  des  autres  moyens  de  traitement  en  usage. 
Tout  le  monde  sait  d’ailleurs  que  la  poudre  de  Do¬ 
wer  se  compose  d’éléments  dont  chacun  est  connu 
et  apprécié.  Or,  je  n’ai  jamais  remar(iué  qu’à  doses 
égales  la  poudre  de  Dower  eût  la  même  efficacité 
que  chacune  des  substances  dont  elle  se  compose 
isolément.  Je  crois  donc  que  ces  observations  de¬ 
vront  être  considérées  comme  non  avenues. 

M.  Rochoux  :  Je  ne  ferai  à  ce  sujet  qu’une  seule 
observation  :  c’est  que  le  rhumatisme  n’est  pas  une 
maladie  contre  laquelle  on  puisse  diriger  un  seul 
système  de  traitement.  Il  y  a  plusieurs  sortes  de 
rhumatismes;  il  doit  y  avoir  par  conséquent  plu¬ 
sieurs  modes  de  traitement  différents. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 

M.  Villeneuve  demande  que  la  parole  lui  soit 
maintenue  pour  une  communication  relative  au 
même  sujet.  11  lit  une  note  sur  la  formule  de  la 
poudre  de  Dower. 

SÉANCE  DU  14  MAI.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  FERRUS. 

Traitement  anti-cpileptique.  —  M.  Rochoux  lit 
uu  rapport  sur  un  traitement  anli  épileptique  de 
M.  Marochelli.  Ce  traitement  dont  l’auteur  désire 
garder  la  formule  secrète  n’a  pas  paru  assez  ration¬ 
nel  à  la  commission  pour  qu’elle  ait  cru  devoir  l’ex¬ 
périmenter. 

Le  rapporteur  propose  simplement  le  dépôt  aux 
archives. 

M.  Nacquart  demande  si  la  formule  de  ce  traite¬ 
ment  est  rendue  publique. 

Sur  la  réponse  négative  du  rapporteur,  M.  Nac- 
quart  demande  l’ordre  du  jour  et  le  renvoi  de  la 
communication  a  la  commission  des  remèdes  secrets. 
Appuyé.) 


L’Académie  consultée  vole  pour  l’ordre  du  jour. 
La  communication  de  M.  Marochelli  sera  renvoyée 
parles  soins  du  conseil  à  la  commission  des  remèdes 
secrets. 

P 1  euro-pneumonies  bilieuses.  —  M.  Rochoux 
lit  un  second  rapport  sur  un  travail  de  M.  Naudot, 
intitulé  ;  Obserratio7is  de  pleuro-pno^jrnonies 
bilieuses.,  et  considérations  sur  la  pluralité  des 
phlegmasies  dans  les  pays  chauds.  M.  Rochoux 
paraît  émettre  des  doutes  sur  !’<  xislence  des  pleuro¬ 
pneumonies  bilieuses  et  taxe  d’exagération  le  rôle 
que  Stoll  faisait  jouer  à  la  bile  dans  cette  maladie. 
II  conteste  également  l’efficacité  attribuée  au  tartre 
stibié  dans  le  traitement  de  celle  affection.  Il  pro¬ 
pose  pour  conclusion  d’adresser  des  remercîments 
à  l’auteur  et  de  déposer  son  mémoire  aux  archives. 

M.  Martin  Solon  :  D’après  M.  Rochoux,  les  pleuro¬ 
pneumonies  bilieuses  n’existeraient  que  dans  l’ima¬ 
gination  des  auteurs.  11  n’en  est  cependant  pas  ainsi. 
Quand  on  lit  avec  attention  les  observations  que 
nous  a  laissées  Stoll,  il  devient  évident  pour  tout  le 
monde  (jue  cet  auteur  n’a  décrit  celle  maladie 
qu’avec  des  malades  sous  les  yeux.  Pour  moi,  l’exis¬ 
tence  de  celle  maladie  n’est  pas  douteuse  ;  j’ai  ob¬ 
servé  des  cas  de  pleuro-pneumonies'bilieuses  absolu¬ 
ment  semblables  à  ceux  qu’à  rapportés  Stoll  et  qui 
ne  cédaient  qu’aux  évacuants  émélicjues,  et  j’en  ai 
rapporté  plusieurs  exemples  également  recueillis  au 
litdes  malades.  Mais  il  y  a  une  distinction  à  faire  entre 
les  véritables  pleuro- pneumonies  bilieuses  et  les 
pleuro  -  pneumonies  qui  sont  simplement  accom¬ 
pagnées  de  phénomènes  bilieux.  M.  Rochoux  a  pu 
voir  dans  les  observations  que  j’ai  publiées  qu’il  y 
en  avait  un  certain  nombre  dans  lesquelles  je  signa¬ 
lais  la  simple  coexistence  de  phénomènes  bilieux 
avec  la  pleuro-pneumonie  ;  c’est  qu’il  existe  en  effet 
une  forme  de  t>leuro-pneumonie  clans  laquelle  l’état 
bilieux  n’est  qu’une  complication  de  l’étal  inflamma¬ 
toire  et  sous  la  dépendance  de  cet  étal  inflammatoire, 
tandis  que  dans  la  pleuro-pneumonie  bilieuse  véri¬ 
table,  c’est  au  contraire  ré,)al  bilieux  (jui  prédomine. 
Dans  le  premier  cas,  le  traitement  antiphlogistique 
suffit  à  lui  seul  et  peut  avantageusement  remplacer 
le  traitement  évacuant.  C’est  là  sans  doute  la  cause 
de  l’erreur  que  me  paraît  commettre  M.  Rochoux. 

Quant  au  mémoire,  je  crois  devoir  relever  une 
erreur  grave  de  M.  Naudot.  Il  prescrit  à  titre  d’éva- 
cuant  et  comme  traitement  de  la  pleuro-pneumonie 
bilieuse,  le  tartre  stibié  à  dose  rasorienne.  11  est 
évident  que  si  le  tartre  stibié  administré  ainsi  a  eu 
de  l’efficacité,  ce  n’est  pas  comme  évacuant,  mais 
comme  antij)hlogislique. 

M.  Rochoux  :  Il  y  a  un  moyen  très-facile  de 
donner  tort  à  un  argumenlaleur,  c’est  de  lui  faire 
dire  ce  qu’il  n’a  pas  dit  ;  c’est  ce  que  vient  de  faire  à 
mon  égard  M.  Martin-Solon.  Je  n’ai  pas  dit  qu’il 
n’exislàl  point  des  pleuro-pneumonies  bilieuses  ; 
mais  j’ai  dit  uniquement  que  Stoll  et  quelques  autres 
avaient  exagéré  le  rôle  que  joue  la  bile  dans  cette 
ciiconslance. 

M.  Louis  :  Je  crois  que  M.  Rochoux  a  dit,  si  j’ai 
bien  entendu,  que  si  le  tartre  stibié  ne  pouvait  pas 
faire  de  mal,  il  ne  pouvait  pas  faire  de  bien  (  Signe 
affirmatif  de  M.  Rochoux).  Eh  bien  !  je  m’inscris  en 
faux  contre  celte  proposition.  Si  un  médicament  a 
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une  action  efficace  et  salutaire,  c’est  assurément  le 
tartre  stibié  administré  dans  les  cas  dont  il  s’agit. 
Il  n’est  pas  de  médecin  «jiii,  ayant  eu  à  traiter  des 
pleuro-pneumonies  avec  les  caractères  dont  il  est 
tjuestion  dans  le  rapport,  n’ait  eu  à  se  louer  des 
bons  effets  de  cette  médication.  Sur  18  ou  liO  cas  de 
ce  genre  que  j’ai  présents  à  la  mémoire,  j’ai  obtenu 
seize  fois  un  amendement  considérable  par  le  tartre 
stibié. 

Les  ronclusions  du  rapport  sont  mises  aux  voix 
et  adoptées. 

Peste.  —  M.  Jolly  lit  en  son  nom  et  celui  de 
M.  Martin -Solon  un  rapport  officiel  en  réponse  à 
une  lettre  ministérielle,  relativement  à  un  cas  de 
mort  observé  au  lazaret  de  Malte,  le  oO  juillet  1842. 
Voici  en  peu  de  mots  le  fait  dont  il  s’agit  : 

Le  pa(piebot  français  le  Lycurgue  venant  de 
Constantinople  arriva  à  Malte  en  juillet  1842.  Un 
des  passagers,  porteur  d’une  caisse  de  musc,  ouvrit 
cette  caisse  à  son  arrivée;  le  musc  était  avarié  ;  il 
en  fut  péniblement  affecté.  Dès  le  lendemain  ,  il 
éprouva  un  malaise  général,  de  la  fatigue  et  de  la 
céphalalgie.  Le  médecin  du  lazaret  appelé  à  lui 
donner  des  soins  ne  vit  là  <|ue  les  symptômes  d’une 
synoque  simple.  Le  second  jour ,  les  symptômes 
s’étant  un  peu  aggravés,  le  médecin  proposa  une 
saignée  à  laquelle  le  malade  se  refusa  ;  le  soir,  nou¬ 
velle  aggravation;  le  troisième  jour,  paroxysme 
fébrile  le  soir.  Le  médecin  insiste  sur  la  saignée, 
même  refus.  Nouveau  paroxysme  le  soir  du  qua¬ 
trième  jour.  Nouvelle  insistance  de  la  part  du  mé¬ 
decin  pour  la  saignée;  nouveau  refus.  C’était  la 
veille  de  l’expiration  du  terme  fixe  pour  la  quaran¬ 
taine.  Le  malade  fut  soumis  à  un  examen  rigoureux; 
on  ne  trouva  ni  charbon ,  ni  pustules,  ni  bubon, 
mais  seulement  des  taches  pétéchiales.  Le  médecin 
ne  vit  dans  ces  symplômes-que  la  confirmation  de 
son  premier  diagnostic,  une  synoque  parvenue  au 
neuvième  jour.  Le  soir  de  ce  même  jour,  il  survint 
un  paroxysme  tellement  violent  que  le  malade  dut 


être  transporté  au  lit;  il  était  plongé  dans  une  ady¬ 
namie  profonde;  son  corps  était  couvert  d’une  sueur 
froide.  Il  mourut  dans  la  nuit.  A  l’examen  du  cada¬ 
vre,  le  médecin  vit  avec  surprise  une  tumeur  à  la 
cuisse  droite;  il  découvrit  ensuite  une  seconde  tu¬ 
meur  semblable  sur  la  cuisse  gauche;  puis  deux 
autres  tumeurs  du  volume  d’une  noix  sur  la  partie 
latérale  de  la  cuisse  gauche  et  sur  l’avant-bras  droit. 
Un  nouvel  examen  eut  lieu  avec  l’assistance  de 
quatre  médecins  anglais.  Ils  furent  unanimes 
pour  déclarer  que  si  ce  n’était  pas  la  un  cas 
de  peste  bien  caractérisé ,  c’était  au  moins  un  cas 
suspect. 

Les  commissaires,  pour  mettre  l’Académie  à  même 
d’apprécier  les  documents  conlenus  dans  celte  rela¬ 
tion,  signalent  plusieurs  lacunes  importantes  qui  en 
atténuent  la  valeur;  la  première  est  qu’il  n’y  a  pas 
eu  d’autopsie  profirement  dite,  les  métiecins  s’étant 
bornés  à  un  examen  superficiel  du  cadavre,  sans 
ouvrir  les  cavités.  lia  commission  regrette  aussi 
qu’il  n’ait  pas  été  fait  mention  de  la  date  précise  du 
départ  et  de  l’époque  du  passage  de  l’équipage  dans 
les  lieux  divers  où  pouvait  régner  la  peste.  La  seule 
chose  qui  reste  bien  établie,  c’est  que  les  56  hommes 
d’équipage  et  les  52  passagers  (pie  portait  le  bâti¬ 
ment  étaient  sains  au  départ  de  Constantinople,  et 
qu’aucun  d’eux  n’est  tombé  malade  pendant  la  tra¬ 
versée;  enfin  que,  parmi  les  personnes  qui  ont  été 
en  contact  journaliei’  avec  le  malade,  aucune  n’a  été 
atteinte  de  la  maladie.  Ce  fait  paraît  aux  commis¬ 
saires  pouvoir  être  interprété  très-différemment  par 
les  partisans  et  par  les  adversaires  des  mesures  qua- 
rantenaires.  11  n’a  donc,  sous  ce  rapport,  aucun  ca  • 
raclère  décisif. 

La  commission  propose  en  conséquence  de  ré¬ 
pondre  au  ministre  que  le  cas  de  mort  survenu  le 
50  juillet  1842,  au  lazaret  de  Malle,  lui  paraît  devoir 
être  considéré  comme  suspect  ;  mais  qu’étant  isolé 
et  incomplet ,  il  ne  pourrait  être  invoqué  ni  pour 
ni  contre  le  système  quarantenaire.— Adopté. 
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Développe tnonl  de  V homme  et  des  mammifères  ; 

par  M,  le  professeur  Bischoff.  —  VllI®  volume 

(le  r Encyclopédie  anatomique, 

(Ann.  de  la  Chirurg.  française  et  élrang..  février  1844.) 

L’élude  de  l’embryologie  et  de  l’embryogénie  est 
devenue  depuis  (pieUjues  années  le  complément 
nécessaire,  indispensable  de  l’anatomie  générale  et 
comparée;  celle 'prétention  bien  fondée  explique  le 
grand  nombre  de  recherches  .  de  travaux  entrepris 
et  publies  dans  celle  direclion.  En  France,  en  Alle¬ 
magne,  en  Angielerre,  des  observateurs  savants  et 
laborieux  continuèrent  l’iinjuilsion  donnée  à  l’em¬ 
bryologie  par  Wollf ,  et  ajoutèrent  de  nombreux  et 
de  précieux  résultats  à  ceux  obtenus  par  ce  célèbre 
anatomiste.  Malheureusement ,  au  milieu  de  celte 
richesse,  l’esprit  le  moins  clairvoyant  apercevait 
une  grande  pauvreté  de  résultats  bien  réels,  une 
confusion  très-grande  ,  et  surtout  une  contradiction 
désespérante.  Dire  et  chercher  la  cause  d’un  tel 
résultat  est  sans  doute  facile;  mais  nous  n’avons 
point  la  mission  de  nous  en  occuper  et  de  rechercher 
comment  et  dans  quelles  conditions  tel  travail  a  été 
fait ,  tel  résultat  obtenu  ;  de  nous  enquérir  si  tel 
observateur  réunissait  en  lui  les  conditions  que 
Bacon  imposeà  tout  homme  qui  veut  bien  observer  : 
ce  serait,  on  le  comprcrul ,  faire  l’histoire  de  l’em¬ 
bryologie.  Néanmoins  il  nous  est  impossible  de  pas¬ 
ser  sous  silence  quelques-unes  des  causes  qui  ont 
contribué  à  jeter  de  la  confusion  ,  du  désordre  dans 
la  science  que  Malpighi  étudia  avec  tant  de  soin.  En 
première  ligne,  il  faut  placer  les  observations  incom¬ 
plètes,  mal  faites,  ou  faites  avec  de  mauvais  instru¬ 
ments  ;  en  seconde  ligne,  l’examen  incomplet  de  celte 
grande  question  du  développpemenl  des  individus 
de  la  série  animale.  Des  observations  faites  dans 
celle  condition  devaient  être  inutiles,  nuisibles,  pour 
le  moins  stériles.  Ajoutez  encore  que  beaucoup 
d’observateurs  mal  préparés  à  ce  genre  de  travaux 
ont  borné  leur  examen  à  une  élude  mal  faite  du 
«léveloppement  du  poulet  ;  que  d’autres,  plus  sou¬ 
cieux  (ie  s’élever  au-dessus  de  la  foule  que  de  bien 
observer,  ont  rompu  toute  ditficulté,  et  pour  mieux 
en  triompher  ils  se  sont  substitués  au  créateur,  et 
formulèrent  en  termes  bien  sonores  des  lois  à  la  fa¬ 
veur  desquelles,  par  leur  droit  de  substitution  ,  ils 
avaient  la  prétention  de  tout  expliquer. 

Il  est  résulté  de  là  que  pendant  quelque  temps 
l’embryologie  a  été  considérée  comme  une  science 
capricieuse  dans  laquelle  chacun  voyait  et  mettait 
ce  qu’il  voulait.  Quelques  observateurs  distingués 
comprirent  que  celle  science  devait  nécessairement 
avoir  des  bases,  des  principes  arrêtés,  et  que  son 
élude  bien  faite  devait  fournir  à  l’anatomie  comparée 
un  puissant  auxiliaire,  a  l’anatomie  de  texture  un 
élément  indispensable,  à  la  physiologie  un  complé¬ 
ment  nécessaire.  Et  comme  toute  élude  d’histoire 
naturelle  a  pour  but  final  rhomnie,  on  a  dû  chercher 


et  on  a  cherché,  en  effet, quelques  applications  pour 
la  palhogénie. 

Celte  nouvelle  direction ,  largement  comprise  et 
habilement  dirigée ,  devait  donner  des  résultats 
importants:  Baer ,  en  Allemagne,  ouvrit  celle  nou¬ 
velle  roule,  et  ses  travaux  furent  couronnés  de  suc¬ 
cès.  L’impulsion  donnée  par  lui  s’étendit  rapide¬ 
ment,  et  en  France,  M.  Coste  fut  jin  de  ceux  qui 
suivirent  avec  plus  d’intensité  et  de  suite  les  traces 
de  l’anatomiste  allemand.  Il  publia  une  série  (le  tra¬ 
vaux  importants  dans  lesijuels  il  eut  le  bonheur 
d’aliacher  son  nom  à  plusieurs  découvertes  de  pre¬ 
mier  ordre,  et  de  contribuer  en  grande  partie  à 
pousser  l’élude  de  l’embryologie  dans  une  roule 
convenable.  On  se  convaincra  ,  par  la  lecture  du 
livre  de  ftl.  Bischoff,  que  l’einbryologisle  français 
(jue  nous  citons  est  un  de  ceux  qu’il  a  souvent  mis 
à  contribution,  et  aïKjuel  il  a  reconnu  des  droits 
incontestables  à  certaines  découvertes. 

L’embryologie  remise  enfin  en  bonne  route,  pro¬ 
fita  de  celle  nouvelle  impulsion  ,  et  une  série  de 
travaux  dus  à  MM.  (’oste,  Wagner,  Purkinje,  Valen¬ 
tin  ,  Birry  ,  Warlhon  Jones  ,  jetèrent  un  nouveau 
jour  sur  celle  question. 

L’ensemble  de  ces  travaux ,  épars  au  milieu 
des  collections  académiques,  était  seulement  connu 
de  ceux  qui  s’occupaient  spécialement  de  celle 
matière  ;  l’enseignement  classique  en  souffril . 
M.  Bischoff,  en  publiant  .son  livre,  réunit  dans  son 
ouvrage  tout  ce  que  la  science  possède,  et  y  ajoute 
encore  le  résultat  de  ses  ju  opres  recherches.  Son 
travail  est  divisé  en  trois  [taiTies  :  1®  histoire  du  dé¬ 
veloppement  de  l’œuf  des  mammifères  et  de  l’es¬ 
pèce  humaine;  2°  histoire  du  développement  du 
fœtus  ;  5°  des  phénomènes  de  la  vie  chez  le  fœtus  ; 
enfin  l’éditeur  a  ajouté  ’a  ce  volume  un  mémoire  sur 
l’ovologie  du  lapin ,  couronné  par  l’Académie  des 
sciences  de  Berlin  en  1845. 

Dans  la  première  partie,  l’auteur  étudie  l’œuf  dans 
l’ovaire,  contenu  dans  les  vésicules  ovariennes  ou 
Graaf.  Ces  vésicules,  d’abord  rudimentaires, 
existent  déjà  chez  la  jeune  fille,  comme  M.  Carus  l’a 
démontré  ;  elles  grossissent  à  mesure  que  l’individu 
avance  en  âge,  se  vascularisé  et  se  gonflent  à  l’é¬ 
poque  du  rut,  et  se  rom|)enl  pour  donner  issue  à 
un  ovule  aussitôt  qu’elles  ont  été  touchées  par  le 
liquide  fécondateur.  La  rupture  des  vésicules,  au 
moment  de  la  fécondation,  est  un  fait  inhérent  à 
cet  acte.  Celle  opinion  a  été  combattue  depuis, 
après  la  publication  de  ce  travail,  par  les  recherches 
de  l’auteur,  dans  une  lettre  adressée  par  lui  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  le  17  juillet  1845.  Dans  cette  lettre, 
M.  Bischoff  annonce  que  la  rupture  des  vésicules  de 
Graaf  est  indépendante  de  la  fécondation  ;  que  celle 
rupture,  que  ce  détachement  de  l’œuf  est  pour 
ainsi  dire  un  phénomène  de  maturité,  que  la  fécon¬ 
dation  peut  hâter,  mais  qui  en  est  indépendante. 
Cette  curieuse  et  importante  observation  a  été  récla¬ 
mée  par  M.  Raciborski.  Ce  médecin,  dans  une  lettre 
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imprimée  dans  le  journal  rii,rpdrw?tce,  revendique 
des  droits  à  cc'lfe  découverte.  Nous  devons  seulement 
remarquer  que  la  découverte  réclamée  parM.  Raci- 
liorski  ne  lui  appartient  pas  :  elle  revient  de  plein 
droit  à  M.  Coste.  Cet  anatomiste,  dans  son  Emh-njO' 
publiée  en  1857,  p.  4o4,4o5,  expose  en 
termes  bien  clairs  la  découverte  réclamée  par  M.  Raci- 
borski. 

L’œuf  sain  contenu  dans  Tovaire  est  constitué  : 
1®  par  une  membrane  d’enveloppe,  la  membrane 
vitelline  ;  2®  le  vitellus^  \e  Jaune  ;  5“  par  une  vési¬ 
cule,  la  vésicule  de  PiirJcinJe^  ou  germinative. 

La  membrane  vitelline  est  la  seule  enveloppe  du 
jaune.  M.  Bischofî  conteste  l’existence  il’une  seconde 
membrane  ilécrite  par  Martin  Barry ,  sous  le  nom 

Zona peltucida  ;  ces  recherches  confirment  celles 
de  M.  Coste  et  Warlhon  Jones.  Le  jaune,  le  vitcllus, 
est  une  masse  granuleuse,  visipieuse,  d’une  colora¬ 
tion  variable, contenu  et  enveloppé  par  la  membrane 
vitelline;  dans  l’intérieur  de  celle  masse  du  vilellus 
se  trouve  contenue  la  vésicule  de  Purkinje,  ou  ger¬ 
minative,  découverte  dans  les  oiseaux  par  l’anato¬ 
miste  <lont  elle  porte  le  nom,  et  par  M.  «iOSte  dans 
les  animaux  mammifères,  et  plus  lard  dans  l’œuf  de 
l’espèce  humaine.  La  découverte  de  la  vésicule  île 
Purkinje  dans  l’œuf  des  mammifères  est  un  point 
cl’une  grande  importance  en  embryologie.  L’exis¬ 
tence  <le  celle  vésicule  dans  l’œuf  de  ces  animaux 
permet  de  démontrer  que  les  éléments  <pii  comjioseut 
I^œufdes  oiseaux  et  des  mammifères  sont  identiques; 
qu’il  y  a,  par  conséquent,  analogie  entre  l’un  et 
l’autre.  La  démonstration  ici  est  complète,  car  elle 
a  lieu  comme  en  géométrie,  par  voie  de  superposi¬ 
tion  :  on  est  donc  en  droit  de  conclure  qu’une  sem¬ 
blable  analogie  existe  entre  l’œuf  de  l’espèce  humaine 
et  celui  des  mammifères  et  des  oiseaux ,  et  que  les 
modifications  ([ii’on  observe  <lans  les  uns  doivent, 
à  quelques  dilt’érences  près,  avoir  lieu  dans  les  au¬ 
tres.  La  généralisation  de  cette  découverte  permet  à 
l’embryologie  de  donner  à  l’anatomie  comparée  un 
supplément  de  preuves  [)Our  démontrer  cette  belle 
conception  de  M.  de  Blainville,  la  Série  aniinale. 
lia  vésicule  existe  dans  les  oiseaux,  les  mammifères  et 
l’espèce  humaine  :  ses  dimensions  sont  de  0,  0015, 
0,  0020  de  pouce.  Elle  est  remplie  d’un  fluide  hya¬ 
lin,  et  dans  son  milieu  on  remarque  un  certain 
nombre  de  taches,  de  0,  00040  de  pouce  de  dia¬ 
mètre,  découvertes  par  Wagner,  et  connues  sous  le 
nom  de  cet  anatomiste  :  ces  taches  varient  dans  les 
différentes  classes.  Quelques  anatomistes,  Valentin, 
entre  autres,  attachent ’a  celte  découverte  une  grande 
importance  ;  car  ils  pensent  (ju’elles  sont  les  nucléoles 
«le  cellules  représentées  par  les  vésicules  germina¬ 
tives,  nucléoles  qui  plus  tard  donnent  lieu  à  la  for¬ 
mation  de  nouvelles  Cf“Eules  pour  constituer  le 
blastoderme.  On  peut  voir  dans  l’auteur  les  raisons 
et  opinions  de  Vo^t  à  ce  sujet.  Kolliker,  plus  lard  , 
en  1843,  dans  les  Archives  de  Muller,  publie  de 
nouvelles  observations  (jui  semblent  confirmer  en 
partie  les  idées  de  Vogl ,  que  Bischolf  n’adopte  pas 
complètement. 

L’œuf  constitué  par  les  éléments  en  question  subit 
plusieurs  modifications  sous  l’influence  de  la  fécon¬ 
dation  :  d’abord  la  vésicule  germinative  se  dissout, 
disparail;  cette  disparition  de  la  vésicule,  comme  le 
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fait  remartjuer  Bischoff,  peut  avoir  lieu  indépen¬ 
damment  de  la  fécojidalion  ;  car,  sur  des  œufs  non 
fécondt's elle avait  disparu  ;  c’est  «loue  un  phénomène 
semblable  à  celui  du  détachement  de  l’œuf  de  l’o¬ 
vaire,  un  phénomène  de  maturité. 

La  fécondation  s’opère  dans  la  trompe  ou  dans 
l’ovaire  par  le  eonlacl  immédiat  du  liquide  sperma¬ 
tique;  les  ex|>ériences  de  v^pailanzani ,  deHaiglon, 
Blundell  ,  Coste  ,  et  celles  de  l’auteur  ,  ont  mis  celte 
question  hors  de  toute  contestation.  Les  vésicules 
spermatoïdes  mises  en  contact  avec  les  ovules  pénè¬ 
trent  leur  parois. 

Bans  l’œuf  fécondé  ,  le  jaune  éprouve  quehjues 
nioditications  ;  d’abord  il  se  segmente  en  tine  série 
de  cellules  en  suivant  une  proportion  géométrique 
ayant  pour  facteur  le  nombre  2;  celle  segmentation 
du  jaune  est  suivie  d’une  condensation  des  granules 
dont  il  est  composé  ;  celles-ci  se  pressent  contre  la 
membrane  vitelline  et  la  doublent  dans  toute  son 
étendue;  elles  forment  par  leur  réunion  une  seconde 
vésicule  contenue  dans  la  première  ;  l’œuf  est  donc 
formé  en  ce  moment  de  deux  vésicules  emboîtées 
l’une  dans  l’autre  :  la  première  formée  par  la 
membrane  vitelline  ,  la  secon«le  formée  par  les  cel¬ 
lules  du  jaune  ;  celle  dernière  a  reçu  le  nom  de  vé¬ 
sicule  blaslodermique  ;  elle  est  formée  de  cellules 
granuleuses  poiigonah’S. 

La  segmentation  du  jaune,  la  formation  du  blas¬ 
toderme,  sont  les  deux  premières  modifications  qui 
suivent  la  fécondation.  Ces  deux  formations  ont  été 
étudiées  par  l’auteur  dans  l’œuf  «le  la  laj)ine  ,  de  la 
chienne,  et  les  résultats  obtenus  concordent  avec 
les  observations  de  Coste  et  de  Warlhon  Jones. 
L’œuf  se  trouve  alors  dans  la  trompe;  il  augmente 
de  volume  ,  et  autour  de  lui  se  rencontre  une  sub¬ 
stance  aibumineuse  ,  considérée  par  les  uns  comme 
la  substance  granuleuse  contenue  dans  les  vésicules 
(le  Graaf,  et  par  les  autres,  comme  une  membrane 
adventive  :  selon  B.  ,  c’est  l’épithélium  de  la  mu¬ 
queuse  adhérant  à  l’œuf.  La  membrane  muqueuse 
utérine  se  gonfle,  se  vascularisé,  se  j)lisse,  se  couvre 
de  fausse  menibrane;  l’œuf  lui-mème  adhère  à  l’or¬ 
gane  :  celte  atihéreuce  a  lieu  au  moyen  de  celte 
substance  (pii  rcnvelopjie;  à  celle  épo«pie  ;  i*"®  et 
5"*®  jours  ,  il  est  très-difficile  de  le  détacher  de  la 
paroi  à  latpielle  il  adhère,  et  des  précautions  nom¬ 
breuses  sont  nécessaires  pour  y  parvenir.  M  B.  indi-. 
que  avec  soin  tous  les  moyens  «pi’il  a  mis  en  usage. 
La  vésicule  blasloih  rmiijue,  vers  le  cimpiième  jour, 
présente  dans  un  endroit  de  son  étendue  un  point 
pluS' obscur  :  c’est  la  tache  embryonaire  de  Coste  , 
area  germinatira  de  B.  Cet  épaississement  est 
formé  par  la  condensation  des  cellules  du  blasto¬ 
derme  ;  celui-ci  est  constitué  jiar  deux  lames  :  une 
externe  en  contact  avec  la  véhiculé  vitelline  :  c’est 
la  lame  séreuse;  la  seconde  est  interne  :  c’est  la 
lame  ou  feuillet  tfiuqueaiæ,  A  ce  moment  du  déve¬ 
loppement,  le  cin(pjième  jour,  on  peut  séparer  et 
disséquer  ces  deux  lames.  L’existence  de  ces  deux 
lamelles,  indiquées  par  Bander,  dans  le  blastoderme 
des  oiseaux  ,  a  été  contesté  par  Martin  Barry;  les 
observations  de  Coste,  de  AVarthon  Jones  ,  et  celles 
de  l’auteur  ,  mettent  ce  point  hors  de  toute  contes-- 
talion.  Vers  le  septième  jour,  la  tache  embryonaire 
élargie  s’élaircil  vers  son  milieu,  et  constitue  ce  que 
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Coste  appelle  champ  transparent^  el  Bischolf  <7mz 
pelhicida.  La  champ  transparent  s’élargit,  prend 
alors  la  forme  d’nn  corps  de  guitare,  et  semble  se 
creuser  en  gouttière.  La  vésicule  blastodermique  à 
ce  moment  commence  à  se  rétrécir  vers  le  point 
correspondant  à  la  tache  embryonaire  ,  de  façon  à 
constituer  une  sphère  sur  laipielle  se  trouve  appli¬ 
qué  un  segment  d’une  ellipse.  Cette  partie  exubes- 
cente,  saillante  en  dehors  de  la  surface  delà  sphère, 
c’est  l’embryon  ;  l’espace  compris  entre  les  deux 
lames  séreuse  et  mmpieuse  se  vascularisé,  et  alors 
forme  ce  (pCon  appelle  la  lame  ou  feuillet  rascu- 
taircAhï  blastoderme,  composé  du  feuillet  séreux  ou 
externe,  muqueux  ou  interne,  vasculaire  ou  moyen. 
L’étranglement  de  la  vésicule  blastodermique  aug¬ 
mente,  et  le  corps  de  l’embryon  s'accroît  également  ; 
la  gouttière  primitive  embryonaire  s’épaissit,  et 
des  formations  organiques  commencent  à  se  dé¬ 
velopper. 

A  celle  époque  du  développement,  l’amnios  com¬ 
mence  aussi  à  paraître  sous  la  forme  d’un  pli,  d’un 
appendice,  de  la  lameséreuse  du  blastoderme. Celle- 
ci  semble  former  autour  de  l’embryon  une  espèce 
de  calice  floral.  M.  Bischolî  a  étudié  avec  grand 
soin  les  dilferenles  phases  du  dévelojipement  de 
celle  membrane,  et,  comme  BaCr ,  il  a  vu  le  feuillet 
externe  du  blastoderme  se  pincer  ;  il  a  suivi  l’ac¬ 
croissement  de  celte  espèce  de  plicature  d’appen¬ 
dice  ,  lequel  s’accroît  successivement  autour  de 
l’embryon,  et  l’enveloppe  de  la  même  manière  que 
dans  une  fleur  la  corolle  enveloppe  l’ovaire.  Il  a  vu 
enfin  que  ces  lames  ,  ces  replis  ,  ces  pincements , 
finissent  par  se  rencontrer  ,  par  se  souder  ;  et 
comme  elles  sont  formées  de  deux  feuillets,  il  ré¬ 
sulte  (ju’au  moment  de  leur  réunion  complète  il 
existe  une  cloison,  une  espèce  d’ombilic,  leipiel  finit 
pas  s’oblitérer  complètement.  L’espace  compris 
entre  l’embryon  et  la  lame  interne  de  son  j)li  am¬ 
niotique  forme  la  cavité  de  ce  nom  ;  le  feuillet  exté¬ 
rieur  de  ce  repli  amnioliipie  finit  par  se  souder  à  la 
membrane  vitelline,  ce  qtii  fait  (pie  surdes  produits 
très-jeunes  l’ernbiyiin  semble  collé  à  celte  mem¬ 
brane  par  la  face  dorsale.  M.  B.  a  suivi  tous  ces 
details  avec  beaucoup  de  soin  dans  plusieurs  espè¬ 
ces,  cl  il  a  confirmé  ce  que  BaCr,  Allen  Thompson 
avaient  observé.  11  faut  remar(pier  (jue  celle  évolu¬ 
tion  amniüli(iue  s’opère  avec  une  grande  rapidité  ; 
néanmoins  il  est  facile,  dans  le  poulet  et  dans  les 
mammilères,  de  les  étudier  sans  beaucoup  de  diffi¬ 
culté.  Comment  donc  expliquer  cette  persistance 
de  cjuelques  ovologisles  à  soutenir  l’opinion  de 
Pockels,  à  savoir,  que  l’amnios  est  une  vésicule 
distincte  dans  lacpu  lle  le  fœtus  s’enfonce  successi¬ 
vement ,  pour  s’cn  enveloj>j)er  complètement.  Celte 
manière  devoir,  en  contradiction  manifeste  avec 
les  faits,  ne  |)eul  pas  être  soutenue,  et  'a  moins  de 
prendre  la  vésicule  allantoïde  du  poulet  j)our  la 
prétendue  vésicule  amnioti(|ue,  ce  (pii  explique  une 
telle  Oj)inion,je  ne  vois  pus  par  quel  moyen  la  sou¬ 
tenir.  H  résulte  donc  bien  évidemment ,  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  M.  Bischoff  et  par  M.  Coste,  que|la 
membrane  amnioliipie  est  une  dépendance  de  la 
lame  séreuse  du  blastoderme,  que  la  formation  de 
Pamnios  a  lieu  par  le  mécanisme  inditpié  par  Baër, 
et  enfin  la  négation  complète  d’une  vésicule  amnio¬ 


tique  préalablement  formée.  Pendant  que  l’amnios 
se  développe,  l’étranglement ,  le  rétrécissement  du 
blastoderme  augmente  de  plus  en  plus;  la  partie 
supérieure  prend  le  nom  de  vésicule  ombilicale,  la 
partie  inférieure  correspond,  comme  nous  l’avons 
vu,  à  l’embryon.  Le  mode  de  formation  de  la  vési¬ 
cule  ombilicale  est,  d’après  B.,  le  même  pour  tous 
les  animaux  mammifères,  le  même  pour  lesoiseaux. 
Ce  nouvel  organe  se  vascularisé,  il  reçoit  le  sang 
de  l’intérieur  du  fœtus  par  deux  troncs  veineux  et 
un  tronc  artériel.  Ces  vaisseaux  se  détachent  de 
l’aorte  du  fœtus ,  rampent  sur  les  côtés  de  la  vési¬ 
cule  blastodermique  ;  ce  sont  les  vaisseaux  omphalo- 
mésentéricpies.  La  vésicule  ombilicale  communique 
largement  avec  l’intérieur  de  la  cavité  ventrale  de 
l’embryon;  la  lame  interne  muqueuse  se  continue 
avec  celle  de  l’intérieur  de  la  cavité  ;  elle  donnera 
naissance  plus  lard  'a  la  formation  du  canal  intes¬ 
tinal.  Pendant  que  les  lames  muqueuses  et  vascu¬ 
laires  se  détachent  du  feuillet  séreux  du  blastoderme 
pour  former  la  vésicule  ombilicale,  on  observe  à  la 
partie  inférieure  de  l’embryon  une  seconde  vésicule 
qui  commence  à  paraître  :  ralla?ttoïcle.  Celle- 

ci  est  également  formée  i>ar  les  deux  feuillets  en 
question;  elle  semble  être  \in  appendice,  une  exu¬ 
bérance  du  canal  intestinal  ;  elle  communique 
largement  avec  lui;  son  accroissement  avance  avec 
rapidité  :  ses  vaisseaux  ,  provenant  des  branches 
inférieures  de  l’aorte,  deviennent  plus  volumineux, 
et  la  vésicule  constitue  alors  l’organe  le  plus  impor¬ 
tant  de  la  vie  embryonaire.  Son"  développement 
raj)ide  semble  paralyser  l’accroissement  de  la  vési¬ 
cule  ombilicale  ;  les  fonctions  de  celle-ci  semblent 
diminuer  à  mesurecpie  celles  de  l’autre  augmentent. 
L’allantoïde  forme  dans  l’origine  une  vésicule  pyri- 
forme  ;  elle  est  creuse  ,  et  composée  par  les  deux 
feuillets  muqueux  et  vasculaire.  Bientôt  sa  base  s’é¬ 
largit,  (die  se  pédicule,  et  l’embryon  va  se  trouver 
enveloppé  par  ce  nouvel  organe  ;  en  s’accroissant  , 
elle  décolle  le  feuillet  séreux  du  blastoderme,  et  le 
pousse  contre  la  membrane  vitelline.  I.es  vaisseaux 
de  l’allantoïde  sont  généralement  connus  sous  le 
nom  de  vaisseaux  ombilicaux  ,  et  non  omphalo-mé- 
sentériques,  comme,  par  erreur,  on  trouve  cela  dans 
le  texte.  En  se  déveloj)pant,  le  nouvel  organe  va 
constiPuer  le  placenta  ,  et  son  pédicule,  le  cordon 
ombilical  ell  ouraque.  Les  dilférentes  phases  de  l’é¬ 
volution  de  l’allantoïde,  parfaitement  indiquées  par 
M.  Coste,  sont  confirmées  par  les  recherches  de  M.  B. 
sur  l’œuf  de  la  lapine.  Cet  auteur  repousse  avec 
raison  les  idées  de  Reichert  sur  la  formation  de  cet 
organe,  et  fait  remarquer  que  la  vésicule  en  ques¬ 
tion  est  déjà  formée  avant  qu’il  existe  la  moindre 
trace  des  corj)s  de  Wolff. 

L’œuf,  à  celle  période  de  sonévolution,  est  con¬ 
stitué  par  la  vésicule  ombilicale  et  l’allantoïde,  l.a 
première  communique  largement  avec  l’embryon  ; 
ses  parois  se  continuent  avec  les  lamelles  ventrales 
de  celui-ci.  La  seconde,  placée  plus  bas,  communi¬ 
que  également  avec  la  partie  inférieure  de  l’intestin  ; 
elle  en  est  une  dépendance.  Il  est  important  de  bien 
déterminer  la  position  et  les  relations  de  ces  deux 
organes ,  afin  de  pouvoir  au  besoin  les  retrouver 
dans  les  œufs  qu’on  aura  à  examiner.  Enfin ,  le 
corps  de  l’embryon  baigne  dans  la  cavité  de  l’am- 
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rtios,  formé,  comme  noUs  Tavotls  vu,  par  une  dé¬ 
pendance  du  blaslodermc.  Une  membrane  exté¬ 
rieure,  la  membrane  vitelline  primitive,  enveloppe 
le  tout,  et  sous  le  nom  de  chorion  elle  va  se  cou¬ 
vrir  de  villosités  et  recevoir  les  vaisseaux  de  l’allan- 
loide. 

Nous  voici  arrivés  à  une  période  assez  avancée  du 
développement;  toutes  ses  phases  d’évolutions  ont 
été  suivies  et  étudiées  par  M.  dans  plusieurs 
espèces  animales  ;  elles  sont  exposées  avec  préci¬ 
sion,  avec  netteté.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus 
concordent  avec  ceux  des  embryologistes  qui  se  sont 
occupés  sérieusement  de  celte  question.  Jusqu’ici 
M.  B’'%  ainsi  que  les  observateurs  qui  l’ont  précédé, 
ont  été  forcés  de  restreindre  leurs  observations  à  la 
série  des  animaux  mammifèresi  H  n’a  été  donné  à 
personne  de  suivre  ces  développements  dans  l’œuf 
de  l’espèce  humaine.  La  science  possède  cependant 
quehpies  faits  tendant  à  montrer  que  l’analogie  qui 
existe  dans  l’œuf  des  mammifères  et  de  l’espèce 
humaine  se  continue  dans  la  série  des  développe¬ 
ments;  C’est  ainsi  que  la  vésicule  allantoïde  a  été 
rencontrée  dans  l’œuf  humain  par  M.  Cotte. 
M.  Müller  dit  que  le  mode  de  formation  de  la  vési¬ 
cule  ombilicale  et  de  l’amnios  a  été  demonlré 
comme  identique  dans  un  œuf  publié  par  Allen 
Tompson.  Si  on  se  donne  la  peine  de  réfléchir  un 
peu,  on  voit  que  dans  l’ordre  des  finalités  celle  ana¬ 
logie  était  nécessaire.  •  ' 

Dans  un  chapitre  spécial,  M.  traite  de  la  for¬ 
mation  de  la  membrane  caduque  et  du  placenta. 
Il  montre  que  la  membrane  muqueuse  de  rntérns, 
par  suite  de  l’arrivée  de  l’œuf  dans  l’organe,  se 
gonfle,  se  vascularisé;  que  les  villosités  dont  sa 
surface  est  parsemée  s’élèvent,  et  les  vaisseaux  qui 
les  parcourent  se  dilatent  et  s’allongent;  les  cryptes, 
les  glandules  qu’elle  contient  éprouvent  également 
une  modification.  La  surface  de  l’iitérus,  ainsi  mo¬ 
difiée,  sécrète  une  matière  plastique  qu’on  croyait 
être  la  membrane  caduque; 

La  membrane  muqueuse  utérine  contient  des 
cryptes,  des  glandules;  ces  organes  ont  été  bien  dé¬ 
crits  dans  plusieurs  espèces  animales  et  dans  la 
femme,  par  Weber,  et  ensuite  par  Sharpey.  Il  faut 
remarquer  que  déjà  Malpighi  en  avait  parlé  très  en 
détail.  Ces  glandules  sont  formées,  d’après  Sharpey, 
de  tubes,  de  dilatations  avec  ramifications  qui  pé¬ 
nètrent  dans  toute  l’étendue  de  la  membrane.  M.  B. 
fait  remarquer  avec  raison  que  la  membrane  cadu¬ 
que  est  vasculaire,  qu’elle  présente  des  orifices,  des 
glandules  en  question  ,  et  il  adopte  avec  raison 
l’opinion  de  ceux  qui  pensent  que  la  cadu(iue  est  la 
surface  interne  de  rutérus,  et  que  par  conséquent 
on  doit  rejeter  l’opinion  des  anatomistes  qui  croient 
qu’elle  est  le  produit  d’une  exsudation.  Ces  idées 
sont  confirmées,  au  reste,  par  des  observations  de 
Weber,  de  Sharpey  et  de  M.  Cosle.  La  membrane 
cadutjue  est  vasculaire,  très-vasculaire;  ses  vaisseaux 
sont  dilatés,  et  toutes  les  fois  qu’on  la  détache  «le 
l’utérus  on  déchire  les  veines  et  les  artères  qui  se 
rendent  dans  son  épaisseur,  et  la  surface  muscu¬ 
laire  de  l’utérus  est  complètement  mise  à  découvert. 
Au  reste,  le  microscope  montre  dans  son  épaisseur 
les  glandules  en  question,  ce  qui  permet  de  croire 
que  la  membrane  interne  utérine  constitue  la  cadu- 
Tome  XVll.  S»*  s.  1844. 


que;  Comment  donc  comprendre  le  feuillet  réfléchi 
décrit  par  les  auteurs  ;  il  est  probablement  dans 
l’imagination  des  accoucheurs*  car  ils  ne  l’ont  ja¬ 
mais  vu;  personne,  pas  même  Hunier,  n’a  suivi  le 
feuillet  dit  réfléchi  sur  un  produit  contenu  dans  la 
matrice. 

Le  chapitre  consacré  à  l’élude  du  placenta  est 
très-important.  M.  résume  sur  ce  point  les  re¬ 
cherches  de  Weber,  de  Eschricht,  lesquelles  démon¬ 
trent  sans  contestation  que  les  vaisseaux  placentaires 
ne  se  continuent  point  avec  ceux  de  l’utérus, comme 
M.  Floureiis  l’avait  annoncé.  L’indépendance  de  la 
circulation  du  fœtus  avait  été  démontrée,  au  reste, 
il  y  a  longtemps,  par  des  expériences  positives  de 
Monro. 

Les  recherches  de  Weber,  confirmées  par  celles 
de  Schroéder,  Vander  Kolk,  etc.,  etc;,  montrent 
que  l’artère  placentaire  s’anastomose  avec  une  veine 
de  ce  nom  ,  sans  fournir  aucun  vaisseau  aux  bran¬ 
ches  utérines.  De  quelle  ilianière  donc  ces  vil  osité> 
placentaires  prennent-elles  dans  le  sang  de  la  nure 
les  fluides  nourriciers  propres  au  fœtus.  Weber 
pense  que  les  artères  utérines  dites  utéro- placen¬ 
taires  s’anastomosent  avec  des  veines;  que  cel  es  ci 
se  dilatent,  forment  les  veines  qu’on  rencontre  dan> 
la  caduque.  Eschricht  ,  de  son  côté,  d’après  deî 
recherches  qui  lui  sont  propres  ,  dit  que  le  réœaii 
veineux  s’anastomose  avec  le  réseau  des  veines,  et 
que  ces  réseaux  vasculaires  artériels  et  veineux 
pénètrent  dans  les  intervalles  des  villosités  placen¬ 
taires,  et  y  établissent  un  échange  de  fluide.  D’autre 
part,  les  recherches  de  Sharpey  le  portent  à  penser 
qiie  les  villosités  én  question  entrent  dans  ces  glan¬ 
dules,  et  se  trouvent  ainsi  entourées  par  un  lacet 
vasculaire.  Ce  point  d’anatomie  a  besoin  de  nou¬ 
velles  recherches  suivies  dans  des  animaux  et  chez 
la  femme,  afin  de  bien  établir  de  quelle  manière 
cet  engrènement  de  parties  a  lieu,  afin  de  résoudre 
convenablement  le  problème  physiologique. 

Nous  venons  de  résumer  la  première  partie  du 
livre  de  M.  B.  Celle  première  section,  contenant 
170  pages,  est  consacrée,  comme  on  le  voit,  à  Pélude 
des  premiers  développements  de  Pœuf,  examiné 
dans  un  grand  nombre  d’animaux.  Des  détails  nom¬ 
breux,  une  exposition  lucide ,  une  précision  dans 
les  résultats,  le  recommandent  à  tous  ceux  qui  dési¬ 
rent  connaître  celle  branche  de  l’embryologie. 

Dans  la  seconde  section ,  à  laquelle  il  consacre 
286  pages,  il  étudie  avec  soin,  avec  minutie ,  le  <Ié- 
veloppement  de  chaque  organe,  de  chaque  appareil. 
Celle  section,  Irès-inléressaute,  échappeà  l’analyse, 
à  moins  de  consacrer  à  ce  travail  un  grand  nombre 
de  pages.  D’ailleurs,  M.  B.  lui  même  reconnaît  que 
beaucoup  de  points  ont  besoin  d’èlre  revus,  étudiés 
de  nouveau.  C’est  en  Irailaiit  du  développement  des 
organes  que  beaucoup  d’auteurs  ont  donné  carrière 
à  leur  imagination;  pour  faire  celle  élude,  on  est 
obligé  de  s’aider  du  microscope;  on  comprend  alors 
qu’il  est  souvent  facile  de  se  faire  illusion.  De  plus, 
beaucoup  d’observateurs  n’ont  pas  fait  attention  que 
dans  le  développement  il  s’agit  moins  de  savoir  à 
quelle  heure  cela  se  fait,  que  de  quelle  manière  cela 
se  produit;  souvent  aussi  ils  concluent  de  la  irans-- 
parence  d’une  chose  à  sa  non-existence.  Au  re.>(e 
dans  celle  partie  de  son  livre ,  M.  B.  se  montre  obi 
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servalt'ur  consciencieux  el  IiüLile.  Le  cléveloppe- 
iinont  (lu  canal  intestinal,  des  glandes  du  poumon, 
-du  cerveau,  des  organes  des  sens,  renferment  des 
•détails  précieux  pour  la  texture  de  ces  organes.  Nous 
•ne  saurions  trop  conseiller  la  leetnre  de  cette  parlie 
aux  personnes  qui  se  livrent  à  des  travaux  d’ana¬ 
tomie  générale;  elles  y  Ironveront des  données  pré¬ 
cises  qui  leur  permettront  d’en  déduire  quelques 
résultats,  pour  bien  connaître  la  texture  des  diffé¬ 
rents  organes  dont  il  est  <juestion. 

La  troisième  section,  contenant  127  pages  ,  est 
consacrée  à  la  physiologie  du  fœtus.  Enfin,  les  édi¬ 
teurs  ont  joint  à  ce  volume  un  mémoire  sur  l’ovo- 
logie  du  lapin,  contenant  127  pages,  mémoire  cou¬ 
ronné  par  l’Académie  des  sciences  de  Berlin ,  et 
dans  lequel  M.  B.  confirme  tons  les  résultats  obtenus. 
A  ce  volume  est  Joint  un  atlas  de  planches  litho¬ 
graphiées  avec  un  soin  tout  à  fait  artistique ,  et  à 
l’aide  desquelles  il  est  permis  de  suivre  quehjues- 
iins  des  détails  sur  le  développement  de  l’œuf. 

Ce  travail  résume  ajjJourd’hui  ce  que  la  science 
de  l’embryologie  et  de  l’embryogénie  possède.  1!  a 
le  mérite  d’èlre  très-clair,  très-net;  il  vient  remplir 
une  lacune  dans  les  études  anatomiques.  Ce  volume, 
joint  à  ceux  déjà  publiés,  donne  à  cette  collection 
une  valeur  très-grande. 


Traité  des  maladies  des  femmes  qui  déterminen  t 

des  fleurs  blanches^  des  leucorrhées  ou  lout  au' 

tre  écoulement  utéro-roginal  ;  par  Henri  Bla- 
'  TIN  et  O.  Nivet. 

(Journal  des  Connaissances  médicales,  février  1014.) 

Deux  jeunes  médecins  ont  réuni  leurs  efforts  et 
leurs  veilles  pour  accomplir  un  travail  d’une  impor¬ 
tance  majeure.  Celte  analyse,  qui  sera  plutôt  une 
table  de  matières  qu’une  dissertation  sur  le  sujet, 
ainsi  que  se  font  quelquefois,  el  à  tort,  les  comptes- 
rendus,  suffira  pour  donner  à  nos  lecteurs  la  preuve 
de  tout  ce  qu’il  y  a  de  consciencieïîsement  élaboré 
dans  ce  traité  des  maladies  des  femmes.  L’un  des 
deux  auteurs,  héritier  d’un  nom  justement  honoré, 
a  continué  par  cet  ouvrage  les  travaux  de  Jean- 
Baptiste  Blatin  qui  publia,  en  l’an  x,  son  traité  du 
catarrhe  utérin.  Il  serait  fécond  pour  la  science, 
autant  qu’heureux  pour  l’homme,  si  l’on  voyait  plus 
souvent  les  éludes  ihéoriipies  et  les  applications 
pratiques  poursuivies  par  les  membres  d’une  même 
famille;  que  de  mécomptes  on  éviterait  ainsi  !  De 
quelle  immense  expérience  on  se  trouverait  pourvu 
dès  le  début  dans  une  carrière  ?  Combien  grandes 
seraient  les  garanties  que  la  société  en  recevrait  !  Un 
père  préparerait  par  des  voies  honnêtes  l’avenir  de 
son  fils,  el  celui-ci,  marchant  dans  le  même  chemin 
parcouru  par  le  père,  respecterait  le  passé  jiar  inté¬ 
rêt  pour  le  présent. 

L’homme  qui,  dans  une  carrière  quelconque,  a’es! 
souillé  pour  arriver  à  la  fortune,  n’a  garde  de  la 
conseiller  à  son  fils,  qui  aurait  lui-même  à  en  rou¬ 
gir.  Celle  observation,  que  j’estime  avoir  plu»  de 
valeur  que  beaucoup  de  celles  de  nos  économistes 
officiels,  trouvait  ici  un  à-propos  moral  que  je  ne 
voulais  pas  laisser  échapper. 

Arrivons  maintenant  à  l’introduction  de  ce  traité 
qui  renferme  une  exposition  de  l’anatomie  chiruif 


gieale  de  l’appareil  génilaî,  des  différences  qu’il 
offre  pendant  l’enfance,  après  la  puberté,  après  le 
coït,  l’accouchement,  l’àge  eritique,  el  des  diffor¬ 
mités  qu’il  présente  le  plus  freipiensment. 

Dans  celle  parlie  de  leur  Ira'vailyles  auteurs  ont 
ajouté  aux  descriptions  de  lenw  devanciers  un  ré¬ 
sumé  des  observations  qu’ils  ©n-t  reeueillies  à  l’hô-' 
pilai  de  l’Oursine. 

Ils  n’ont  point  omis  cerlaines-  psrlicularités  «les- 
organes  génitaux  :  l’une  d’elles,,  entre  autres,  que 
j’ai  entendu  raconter  à  Dupuyiren  pendant  que 
j’étais  interne  à  l’Hôlel-Dieu,  eS  qtri  a  été  publiée 
dans  ses  leçons  orales.  Une  jei^Jne  fille,  devenue 
mère,  fut  accouchée  avec  précipi'?aHon  el  violence. 
11  en  résulta  une  déchirure  au  péî^ÿaée.  Dupiiytren, 
appelé,  pratiqua  la  suture.  Depuis  deux  ans  il  n’avaifr 
plus  entendu  parler  de  celle  jeune  pefsonne,  lors¬ 
qu’elle  se  présenta  chez  lui  pour  le  prier  de  ne  pa& 
faire  connaître  sa  position  à  son  mefi  qui  devait  ve¬ 
nir,  le  lendemain,  lui  demander  un  eonsreil.  H  vint,- 
en  effet,  consulter  Dupuylren  su?  les  moyens  de 
vaincre  la  résistance  que  présentait  virginité  Ae: 
sa  femme  à  l’accomplissement  du  mariage.  Bientôt', • 
au  moyen  d’une  incision  pratiquée  par  l’habilé 
professeur,  le  mari  put  jouir,  sans  eifct,  de  toutes^ 
ses  prérogatives  conjugales. 

11  est  bien  quelques  autres  signes  qiü'i  n’eussent 
pas  trompé  un  mari  plus  clairvoyant^  tels  que  les 
vergelures  de  la  paroi  de  l’abdomen,  etc.;  mais  il 
faut,  dans  l’espèce,  admettre  des  grâces  dél'at’.' 

L’exploration  des  organes  sexuels,  la  palpation' 
abdominale,  le  loucher  vaginal  et  l’application  dif 
spéculum  ont  été  décrits  avec  tous  les  details  qu’exi¬ 
gent  ces  objets  importanîs. 

En  faisant  l’histoire  du  spéculum,  ils  ont  eu  soin 
de  réparer  les  omissions  eî  de  signaler  la  ressem¬ 
blance  qui  existe  entre  le  spéculum  bivalve  dé 
M.  Lisfranc  et  celui  qui  est  gravé  sur  les  planches' 
de  Scullet,  Srambilla  et  Garengeot. 

Dans  un  paragraphe  qui  est  Consacré  à  des  con¬ 
sidérations  générales  sur  les  maladies  de  la  mu¬ 
queuse  génitale,  ils  cmi  essayé  de  prouver  que  cetlé 
membrane  peut  être  le  siège  d’hypersécrétions  acti¬ 
ves  el  passives,  et  d’inflamrftalioUs  catarrhales  sim¬ 
ples,  biennorrhagi(|ues  et  syphilitiques. 

Ils  ont  donné  à  l’hypersécrélioU  de  la  muqueuse 
génitale  le  nom  de  phlegmorrhée  (de  phlegma^  pi-^* 
luite,  et  de  ?  eô,  je  coule). 

LIVRE  T^ïVEMiER.  —  Ecouleiflents  idiopalfiidués  ,« 
ou  dépendant  d'mie  phlegmasie  ou  d'une 
phlegmorj'hée  de  la  muqueuse  utéro-vaginale; 

La  elassificalioUf  des  écoulements  idiopathiques' 
présente  des  difficidtes  sérieuses.  Ils  avaient,  dé 
prime-abord,  décrit  séparément  l’histoire  du  catar-' 
rhe  uléro -vaginal  chroniqéfe  èl  de  la  phlegmorrhéé 
génitale  ;  mais  ils  n’ont  paî^  tardé  à  reconnailré 
qu’en  agissant  ainsi,  ils  étaient  obligés,  à  propos  dé 
l’étiologie,  de  répéter  les  mêmes  hffts  dans  les  trois' 
sections  différentes,  car  la  même  circonstance,  sui¬ 
vant  qu’elle  agit  avec  plus  ou  moins  de  terce  et  chez 
des  individus  pinson  moins  faibles, peuloCCasionnef 
un  ralarrhe  aigu,  un  catarrhe  chroni(jne,  ôiï  une 
phlegmorrhée  du  vagin  el  de  la  matrice.  Cés  ré- 
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flexions  les  onl  cnpgés  à  réunir  les  causes  tîe  ces 
trois  malatiies  dans  «ti  seul  chapitre. 

Après  avoir  parlé  de  l’étiologie,  il  a  été  j)osslhle 
de  séparer  la  description  des  plegmasies  catarrhales 
aigues  ;  mais  il  a  fallu  rapprocher  l’histoire  de  la 
métrovaginite  catarrhale  chronique  de  celle  <le  la 
phlegmorrhée,  pour  pouvoir  concilier  les  recherches 
des  auteurs  anciens  (fui  ont  confondu  ces  maladies 
sous  le  même  nom.  Telles  sont  les  circonstances 
qui  les  onl  obligés  à  laisser  subsister  dans  leur  ou¬ 
vrage  des  divisions  qui  présentent  des  irrégularités 
plus  apparentes  que  réelles,  —  (Ceci  doit  servir  de 
réponse  à  quelques  critiques,) 

Le  chapitre  premier  du  prensier  livre  traite  de  la 
nomenclature  et  de  la  classificaltcn  des  écoulements 
utéro-vaginaux  idiopathiques.  Ils  ont  cru  devoir 
ajouter  une  classification  nouvelle  aux  classifications 
•qui  existaient  déjà.  Prenant  pour  base  de  leurs  di¬ 
visions  le  siège,  la  marche  et  k  nature  du  mal,  ils 
'onl  admis  les  espèces  suivantes  : 

de  \  ; 

métrites  j  Aiguës  i  blennerrhagique. 

et  *  ou  J  syphilitique, 
vaginites  I  chroni-  j  scrofuteuso, 
catar-  1  ques  |  dartreus^, 
rhales  /  \  arlhriliqtpc. 

(iss  phlegmorrhées.  i  active  ou  sté^sique, 

<  passive  ou 
•stéro-vaginales  .  .  (  nique. 

Le  chapitre  second  indique  les  causes  des  inflam¬ 
mations  calarrlîgl'es  et  des  hypersécrétions  de  k 
matrice  et  du  vagin.  Il  y  est  successivement  ques¬ 
tion  :  1°  de  la  fréquence  de  ces  maladies  et  des 
pi'édisposi lions  qui  dépendent  de  l’âge,  du  tempé¬ 
rament  et  de  la  constitution. 

Ces  deux  dernières  causes  onl  fourni  Poecasion 
de  combattre  les  opinions  de  M.  Marc  Despines>  et 
de  prouver,  comme  le  pensaient  les  anciens,  que 
les  constitutions  faibles,  les  tempéraments  nerveux, 
lymphatiques  et  lymphatico-nerveux  exposent  plus 
aux  fleurs  blanches  que  les  autres. 

2®  Plus  loin  ils  étudient  l’action  de  la  goutte, 
des  scrofules,  du  vice  dartreux,  de  l’hérédité,  du 
climat,  du  froid  humide,  des  consliliilions  médi¬ 
cales  et  des  vêtemeniSi 

5®  Le  paragraphe  consacré  aux  professions  est 
entièrement  neüL  Le  tableau  statistique  qui  vient 
a  l’appui  des  conclusions  qu’il  renferme,  a  poOr 
base  cent  qUarante-sept  observations  recueillies  à 
l’hôpital  de  l’Oursine  et  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris. 

4®  Le  genre  de  vie,  des  aliments,  les  écarts  de 
régime,  le  non-allaitement,  la  suppression  de  la 
transpiration,  l’abus  des  bains,  les  émotions  mo¬ 
rales,  onl  également  fixé  l’altenlion  des  deux  au¬ 
teurs, 

b®  Ils  ottl  eUsüité  Okümihé  rinfluence  qu’exerce 
la  chlorose,  l’ascile  et  les  affections  calarrhales  an^ 
técédentes.  L’asCîte,  considérée  comme  cause  de 
leucorrhée,  n’avait  pas  été  signalée  par  les  anciens 
ailleurs. 

6®  Ils  rangent  parhai  les  causes  prédisposantes 
îbcales,  la  situation,  l’organisalioU  fet  les  fonctions 
de  la  matrice,  l’abus  des  lotions  émolhentes  et 
lièdes. 

7®  Ils  signalent  également  les  cas  ou  l’ofi  a  vu  des 


expectorations,  fles-romisscmenls  hahilucls,  des  flux 
hémorrhoïdauSs- (les  coryza  et  des  ulcères  siipju  i- 
més  être  suivais  f?e  ra))parilion  de  catarrhes  ou  d’hy¬ 
persécrétions  Rfîéro-vaginales. 

8®  Ils  parlent  aussi  de  l’influence  de  la  denlitiony. 
de  la  phthisie  pulmonaire,  du  coït,  de  l’onanisme,  dé 
la  menslrualïon,  de  !a  grossesse,  de  raccouchemen't, 
de  ravorlemenl,  de  l’introduction  de  matières  vio¬ 
lentes,  de  corps  étrangers  et  dé  substances  irri¬ 
tantes. 

Le  chapitre  consacré  à  l’élude  des  causes  se  ter¬ 
mine  par  un  résumé  dans  lequel  ils  indiquent  quel 
est  leur  mode  d’aclion  le  plus  ordinaire. 

Après  avoir  signalé  les  causes,  ils  décrivent  les 
symptômes,  la  marche,  la  durée,  les  terminaisons, 
le  pronostic,  le  diagnostic,  Panatomie  pathologique, 
les  complications  et  le  traitement  des  vaginites  et 
métrites  catarrhales  aiguës  simples,  desblennorrha- 
giques,  syphilitiques,  scrofuleuses,  dartreuses  et 
arthritiques. 

L’histoire  de  ces  maladies  est  presque  entière¬ 
ment  tracée  d’après  les  faits  publiés  par  MM.  Ricord 
cl  Donné,  et  surtout  d’après  les  observations  qu’ils 
ont  recueillies  eux-mêmes  sur  des  femmes  qu’ils 
ont  examinées  fréquemment  à  l’aide  du  spéculum 
cl  du  toucher. 

Dans  l’introduction,  page  62,  dans  l’article  con¬ 
sacré  aux  complications,  page  160,  et  dans  le  cha¬ 
pitre  où  ils  traitent  du  diagnostic  des  métro-vagi¬ 
nites  catarrhales  aiguës,  ils  cherchent  à  démontrer 
que  les  variétés  simples,  blennorrhagiques  et  syphi¬ 
litiques  sont  produites  par  des  causes  dilférentes; 
que  la  variété  blennorrhagique,  comme  l’ont  déjà 
remarque  les  ophthalmologisles,  peut  se  compliquer 
d’ophlhalmie  et  d’arthrite  blennorrhagiques,  ce  qui 
n’arrive  jamais  dans  la  variété  simple;  que  la  variété 
syphilitique  coexiste  avec  des  chancres,  ou  est  suivie, 
à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  de  l’apparition 
de  papules  muqueuses,  de  syphilides  cutanées  ou  de 
maladies  des  os% 

M.  Ricord  contredit  ces  faits;  mais  rl  invoque 
seulement  en  faveur  de  son  opinion  des  faits  néga¬ 
tifs.  Ils  ont  développé  avec  soin  les  raisons  qu’ils 
croient  bonnes  en  faveur  de  l’opinion  qu’ils  adop¬ 
tent. 

Avant  de  parler  du  traitement  qu’exigent  les  mé¬ 
tro-vaginites  calarrhales  aiguës,  ils  tracent  dans  le 
chapitre  douzième  les  règles  générales  qui  doivent 
guider  le  praticien  lorsqu’il  est  appelé  à  traiter  une 
personne  atteinte  de  catarrhe  ou  d’hypersécrétion 
de  la  muqueuse  génitale.  Ils  s’occupent  ensuite  du 
traitement  hygiénique  et  pharmaceutique  du  ca¬ 
tarrhe  utéro-vaginal  aigu  simple;  vient  ensuite  le 
traitement  prophylactique  et  pharmaceutique  des 
variétés  blennorrhagiques  et  syphiliti(jues  ;  la  thé¬ 
rapeutique  des  variétés  scrofuleuse,  darlreuse  et 
arthritique  est  exposée  plus  loin. 

Un  paragraphe  est  consacré  aux  soins  particu¬ 
liers  qu’exigent  les  complications  de  ces  diverses 
maladies. 

Après  avoir  longuement  Iraeé  ce  qui  est  relatif 
aux  moyens  à  opposer  aux  phlegmasies  calarrhales 
aiguës,  ils  indiquent  les  symptômes,  la  marche,  la 
durée,  les  terminaisons,  le  pronostic,  les  effets,  le 
siège,  l’anatOHiie  pdhologique^  la  nature,  les  effets 
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Oe  la  cessation  et  de  la  suppression  des  catarrhes 
iitéro-vaginauj^  chroniques  et  des  phlegmorrhées 
génitales. 

fiCS  prepiiers,  ils  ont  Iraçé  une  histoire  complète 
de  l’hypersécrétion  morbide  ou  phlegmorrhée  de  la 
niu(|iiense  sexsiielle  :  Morgagni  et  M.  Marc  Despines 
ont  publié  plusieurs  observations  qui  peuvent  éclai¬ 
rer  l’anatomie  pathologique  et  le  siège  de  celte  ma¬ 
ladie;  mais  ils  n’ont  point  énuméré  ses  symptômes, 
sa  marche,  son  ])ronuslic  et  son  diagnostic. 

Le  traitement  des  métro-vaginites  catarrhales 
chroniques  et  des  hypersécrétions  est  divisé  en  trois 
parties  :  la  première  traite  des  soins  hygiéniques  et 
«le  l'alimentation  ;  la  seconde  de  la  médication  phar¬ 
maceutique,  et  la  troisième  de  la  thérapeutique  des 
complications. — (Ces  sujets  sont  décrits  avec  beau¬ 
coup  de  développements.) 

LIVRE  Ecoulements  symptomatiques, 

et  maladies  qui  les  déterminent» 

Tant  qu’ils  ont  marché  sur  un  terrain  neuf  et 
mal  connu,  ils  avaient  donné  beaucoup  d’extension 
à  leurs  descriptions;  mais  lorsqu’ils  ont  abordé 
l’étude  des  maladies  qui  sont  accompagnées  d’écou¬ 
lements  <pi’ils  ont  désignés  sous  le  nom  de  sympto- 
mati(|ue$,  ils  se  sont  bornés  à  résumer  les  travaux, 
ou  plutôt  les  faits  pubjiés  par  les  médecins  qui  ont 
écrit  avant  eux. 

'  Cependant,  comme  riiisloire  des  polypes  vésicu¬ 
laires  était  très-incomplète,  comme  les  faits  que 
renferme  l’ouvrage  de  Morgagni  avaient  été  négli¬ 
gés  par  nos  contemporains,  ils  ont  cru  devoir 
ilonner  une  histoire  détaillée  de  ces  productions 
morbides,  dont  ils  ont  fait  un  sujet  de  recherches 
spéciales. 

Le  chapitre  consacré  aux  ulcérations  a  également 
fixé  leur  attention  «l’une  manière  toute  particulière, 
j)arce  qu’il  est  facile  d’observer  un  grand  nombre 
de  personnes  atteintes  de  cette  maladie. 

Quant  au  blâme  que  les  auteurs  ont  encouru  pour 
la  multiplicité  des  divisions  du  second  livre,  ils  ré¬ 
pondent  que  l’on  doit  savoir  combien  de  praticiens 
prennent,  pour  de  simples  leucorrhées,  des  altéra¬ 
tions  profondes  et  souvent  fort  graves  de  l’utérus  ; 
il  était  donc  nécessaire  de  réunir  dans  un  même 
cadre  et  de  comparer  entre  eiix  les  divers  états  pa¬ 
thologiques  qui  sont  accompagnés  de  récoulement 
symptomatique.  C’est  donc,  disent-ils,  une  idée 
essentiellement  pratique  qui  leur  a  dicté  la  classifi¬ 
cation  qu’ils  ont  adoptée. 

Enfin  leur  formulaire  est  des  plus  complots.  H 
contient  toutes  les  pi é-parations  qu’on  emploie  dans 
les  affections  de  l’appareil  génital,  classées  suivant 
le  genre  de  maladie  au<iuel  elles  s’adressent.  Ûn 
y  trouve  plusieurs  formules  particulières  à  MM.  Bla- 
lin  et  Nivet.  Dans  la  liste  «les  auteurs  «pi’ils  ont  con¬ 
sultés,  nous  pensons  qu’ils  ont  réuni  tous  les  noms 
des  savants  français  on  étrangers  dont  les  recherches 
sur  les  écoulements  utero-vaginaux  ont  eu  quelque 
crédit, 

J’avais  dit  en  commençant  que  ect  ouvrage  avait 
une  importance  très-grande,  je  viens  de  le  démon- 
Irer.  Nos  confrères  MM.  Blatin  et  Nivet  ont  bien 
Miérilc  de  la  science;  en  associant  leurs  travaux,  ils 


ont  réalisé  un  résultat  que  tous  les  efforts  d’un  seul 
eussent  ren«lu  moins  j>arfait.  Caffk. 


Tî'aitë  pratique  du  pied-bot^  de  la  fausse  aîikylose 
du  genou  et  du  torticolis  ;  par  M.  V.  Duval, 
«lirecteur  des  traitements  orthopédiques  dans  les 
hôpitaux  et  de  l’Institut  orthopédique  «le  la  Porte- 
Maillot,  1  vol.  in  8, 154i2  pages  ;  Paris,  chez  Johan- 
neau,  boulevard  Poissonnière,  SU. 

(Revue  médicale,  avril  1844.) 

Le  monde  médical  est  encore  ému  de  la  lutte 
ardente  dont  l’orthopédie  vient  naguère  d’être  l’oc- 
çasion.Ilya  eu  du  bruit  et  du  scandale.  Pendant 
tout  ce  tumulte,  il  est  un  praticien  à  qui  ses  anté¬ 
cédents,  sa  position  et  sa  compétence  sur  la  matière 
donnaient  plus  qu’à  personne  le  droit  de  parler  haut 
et  ferme  dans  la  discussion  soulevée,  et  qui  néan¬ 
moins,  obéissant  à  une  louable  répugnance,  et  sans 
considérer  son  intérêt  personnel,  s’est  modestement 
tenu  à  l’écart  ;  ce  praticien,  c’est  M.  V.  Duval, 
l’auteur  de  Pouyrage  dont  nous  allons  présenter 
l’analyse.  Chacun  sait,  en  effet,  tout  ce  que  l’art 
orthopédique  doit  à  cet  estimable  confrère.  LHiii 
des  premiers,  bravant  l’injuste  dédain  attaché  au 
litre  de  spécialiste,  il  s’est  efforcé  de  soustraire  cet 
art  à  l’exploitation  d’un  charlatanisme  ignorant  et 
cupide;  d’innombrables  cures  ont  été,  soit  dans  les 
hôpitaux  et  la  ville,  soit  «lans  son  établissement 
privé,  le  fruit  d’une  pratique  habile  et  prudente  qui 
date  déjà  de  plus  de  vingt  années.  Enfin  il  a  puis¬ 
samment  contribué  par  ses  écrits  ,  par  ses  innova¬ 
tions  chirurgicales,  par  l’invention  et  le  perfection¬ 
nement  de  beaucoup  d’appareils,  à  fonder  sur  des 
principes  rationnels  la  théorie  et  le  traitement  des 
«.lifformités  du  corps  humain. 

Mais  si,  malgré  ces  litres,  M.  Duval  n’a  point 
voulu  mêler  son  nom  à  des  débats  irritants,  il  n’est 
pas  resté  oisif  pour  cela.  Boursuivant  le  cours  de 
ses  recherches  paisibles  et  consciencieuses,  il  n’a 
rien  perdu  des  avantages  que  lui  fournil  le  double 
théâtre  où  il  est  si  heureusement  placé  pour  l’obser¬ 
vation.  Sans  cesse  il  a  accumulé  de  nouveaux  ma¬ 
tériaux,  et  sans  demeurer  étranger  à.  aucune  publi¬ 
cation  tant  soit  peu  importante,  c’est  surtout  à 
l’examen  attentif  de  la  nature  et  de  ses  procédés 
«pi’il  a  demandé  ses  plus  sûres  lumières. 

Tels  sont  les  auspices  pleins  de  garanties  sons 
les(|uels  se  pro«luit  le  travail  de  M.  Duval,  qui  com¬ 
prend  l’histoire  du  pied-bot,  de  la  fausse  ankylosé 
du  genou  et  du  torticolis,  c’est-à-dire  tout  ce  qu’il 
y  a  à  peu  près  de  certain  dans  l’orthopédie  chirur¬ 
gicale. L’auteur  s’étant  proposé  d’en  faire  un  ouvrage 
essentiellement  pratique,  toute  discussion  oiseuse, 
toute  hypothèse  stérile  en  ont  été  soigneusement 
écartées,  c  Nous  avons  voulu,  dit-il,  le  rendre  riche 
<i  «le  faits  répétés,  avérés,  de  faits  irrévocablement 
<(  consacrés;  bon  pour  les  malades  aussi  bien  que 
(1  pour  les  médecins;  clair  dans  la  démonstration, 

<c  positif  dans  la  décision,  lisible  surtout  et  nettoyé 
«(  de  ce  luxe  technologique  qui  rend  la  plupart  des 
*(  ouvrages  de  science  inabordables  aux  personnes 
«t  qui  voudraient  les  consulter,  a  En  effet,  les  ob¬ 
servations  abondent,  variées,  curieuses,  détaillées. 
Un  autre  mérite  inappréciable  de  cet  ouvrage  con- 
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sisle  dans  la  multiplicité  des  figures  gravées  sur 
bois  et  sur  pierre,  qui  montrent  les  clilformités 
sous  tous  les  aspects  possibles,  ainsi  que  les  parties 
qui  en  sont  ou  en  ont  été  le  siège  avant  et  après 
leur  guérison,  de  manière  à  bien  mettre  en  relief 
le  véritable  pouvoir  de  l’art. 

Nous  insisterons  peu  sur  la  première  partie,  celle 
qui  concerne  le  pied-bot  ;  car  cete  partie  n’est  guère, 
les  choses  ayant  peu  changé  depuis,  qu’une  nouvelle 
édition  plus  étendue  d’un  précédent  travail  parfai¬ 
tement  connu  et  dont  le  rapide  écoulement  atteste 
l’utilité  et  l’importance.  Avant  ce  travail,  qui  existe 
aujourd’hui  encore  sans  concurrence,  l’élude  du 
pied-bot,  malgré  les  excellents  mémoires  de  Scarpa, 
de  Delpech,  de  Boyer,  etc,,  n’était  pour  ainsi  dire 
qu’ébauché.  Des  centaines  de  cas  observés  et  traités 
ont  permis  à  M,  Duval  de  la  rendre  précise  et  com¬ 
plète,  Cet  habile  orthopédiste,  d’ailleurs,  n’avait 
pas  seulement  les  qualités  requises  pour  faire  un 
bon  traité  du  pied-bol,  devenu  nécessaire  ;  cette 
tJÜche  lui  revenait  naturellement.  Le  premier,  en 
France,  en  effet,  vingt  ans  après  une  tentative 
isolée  et  infructueuse  de  Delpech,  il  a  eu  l’heureuse 
hardiesse  d’appliquer  à  la  cure  du  pied  bot  la  section 
du  tendon  d’Achille,  pratiquée  une  fois  par  Thillér 
nius,  en  1782,  et  depuis,  cinq  à  six  fois  seulement 
par  divers  chirurgiens,  sans  beaucoup  de  succès. 
Vainement  a  t-on  voulu  lui  contester  cette  priorité 
glorieuse,  les  prétentions  jalouses  ont  dû  céder  à 
l’évidenceet  respecter  un  droit  hautement  proclamé 
par  l’Académie  des  sciences, qui,  dans  son  équitable 
libéralité,  a  décerné  à  M.  Duval  une  récompense  de 
3000  fr.  Mais  ce  n’est  pas  tout.  Dans  beaucoup  de 
cas,  la  section  du  tendon  d’Achille  n’est  pas  appli¬ 
cable  ou  du  moins  ne  peut  suffire.  Grâces  encore  à 
M.  Duval,  l’art  n’est  point  impuissant  contre  ces  cas 
difficiles  auxquels  il  a  opposé  avec  le  plus  grand 
bonheur  la  section  isolée  ou  combinée  des  autres 
tendons  voisins  de  l’articulation.  Enfin,  indépen¬ 
damment  de  l’initiative  qu’il  a  prise,  notre  confrère 
a  tant  fait  pour  perfectionner  et  populariser  une 
opération  maintenant  aussi  simple  et  innocente 
qu’efficace,  qu’il  nous  semble  vraiment  fondé  a  la 
considérer  comme  sienne. 

L’auteur,  après  être  entré  dans  quelques  considé¬ 
rations  historiques  où  il  établit  les  rudiments  et 
les  phases  de  la  question,  et  où  il  examine  les  pro  ¬ 
cédés  suivis  par  les  divers  praticiens,  et  notam¬ 
ment  les  méthodes  opératoires  de  MM.  Stromeyer, 
Bouvier  et  Velpeau,  traite  d’abord  du  pied-bot  en 
général.  Il  en  expose  ensuite,  dans  autant  de  cha¬ 
pitres  séparés,  les  différentes  espèces.  Autrefois  on 
en  admettait  trois  :  l’expérience  prouve  qu’il  existe 
deux  autres  variétés,  ce  qui  en  porte  le  nombre 
à  cinq,  que  M. Duval  dénomme  ainsi  :  1“  slrephendo- 
podie,  ou  déviation  du  pied  en  dedans  (varus); 
2®  slrephexopodie,  ou  déviation  en  dehors  (valgus); 
3®  strephypopodie,ou  déviation  en  dessous  ;  4®  slre- 
plîonopédie,  ou  déviation  en  haut;  o°  strephocato- 
podie,  ou  déviation  en  bas  (pietl  equin).  Ces  espèces, 
au  reste,  peuvent  se  combiner  entre  elles,  ce  qui 
donne  lieu  aux  pieds-bols  mixtes. 

Leurs  caractères  bien  déterminés,  il  étudie  leurs 
causes,  leur  diagnostic  et  leur  pronostic,  s’appe¬ 
santit  d’une  manière  spéciale  sur  l’anatomie  patho¬ 


logique,  et  aborde  enfin  la  partie  capitale,  le  trai¬ 
tement,  auquel  il  consacre  une  élude  relative  à  son 
importance. 

M.  Duval  renonce  à  expliquer  la  formation  du 
pied-bot  congénial.  Le  sein  de  la  mère  est  selon  lui 
un  sanctuaire  impénétrable,  u  On  peut,  dit-il,  réver 
là-dessus  tout  à  son  aise.  »  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  émise  par  M.  Malgaigne,  dans  une  discussion 
récente,  notre  confrère  pense  aussi  que  la  paralysie 
du  membre  atteint  du  pied-bot  n’est  pas  une  contre- 
indication  absolue 'a  l’opération,  et,  à  l’appui  de  cette 
opinion,  il  cite  l’exemple  de  plusieurs  malades  qui, 
au  sortir  de  ses  mains  ,  marchant  d’abord  avec 
peine,  ont  vu  peu  à  peu  leur  état  s’améliorer  et  leur 
membre  se  développer,  au  point  que  «jadis  paraly¬ 
tiques,  ils  finissaient  par  faire  aisément  cinq  à  six 
lieues  à  pied.  » 

La  fausse  ankylosé  angulaire  du  genou  occupe 
également  une  grande  place  dans  l’ouvrage  de 
M.  Duval.  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  s’était 
borné,  par  une  position  favorable,  à  conjurer  la 
formation  de  celte  infirmité  ou  à  y  remédier  par 
l’emploi  des  seules  machines  extensives,  très-sou¬ 
vent  insuffisantes.  L’examen  attentif  des  parties 
malades  mit  l’auteur  sur  la  voie  d’un  nouveau 
moyen  curatif  plus  efficace.  «  J’ai,  dit-il,  été  amené 
«  à  couper  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  de 
«  la  jambe  sur  la  cuisse,  en  voyant  constamment, 
«  dans  les  affections  dont  il  est  question,  les  cordes 
«  tendineuses  du  biceps,  et  du  demi-membraneux 
«  faire  saillie  au  jarret,  en  même  temps  que  j’avais 
«  inutilement  essayé  les  machines  à  extension.  Je 
«  l’ai  fait,  persuadé  d’avance,  d’après  ce  qui  se  passe 
«  pour  le  tendon  d’Achille,  que  la  jambe  serait 
«  ensuite  facilement  étendue  à  l’aide  d’une  bonne 
«  machine,  et  qu’une  substance  intermédiaire  s’in- 
«  terposerait  entre  les  bouts  coupés  pour  conserver 
«  aux  organes  les  facultés  fonctionnelles  résultant 
«  de  leur  continuité.  Mon  espérance  n’a  pas  été 
«  déçue.  Le  plus  grand  nombre  des  malades  que 
«  j’ai  opérés,  et  qui  sont  déjà  au  nombre  de  plus 
«  de  cent  cinquante ,  ont  pu  faire  exécuter  à  la 
«  jambe,  jadis  fléchie  sur  la  cuisse,  une  partie  ou 
«  la  totalité  des  mouvements  de  l’état  normal.  )» 

Il  faut  se  garder  de  confondre  la  fausse  ankylosé 
avec  l’ankylose  complète.  Celle-ci  est  nécessairement 
au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Quant  à  la  pre¬ 
mière,  il  y  a  aussi  des  distinctions  à  faire.  Chez  cer¬ 
tains  individus,  elle  s’accompagne  d’une  telle  défor¬ 
mation  des  surfaces  articulaires  qu’une  opération 
serait  infailliblement  un  hors  d’œuvre,  si  ce  n’est 
même  un  danger.  Pour  apprécier  ces  différences, 
parfaitement  mises  en  relief  au  chapitre  du  dia¬ 
gnostic,  la  considération  des  causes  de  la  marche  et 
dç  l’état  anatomique  est  d’une  grande  opportunité. 

Comme,  en  définitive,  c’est  sur  le  traitement  que 
repose  toute  l’économie  de  la  question,  M.  Duval  a 
pris  un  soin  extrême  d’en  indiquer  les  moindre's 
circonstances.  Après  avoir  précisé  les  cas  où  l’opé¬ 
ration  présentfi  des  chances  favorables,  ainsi  que 
ceux  où  la  seule  extension  peut  suffire ,  il  expose 
tour  à  tour  son  manuel  opératoire,  le  mécanisme  et 
l’agencement  d’une  première  et  d’une  seconde  ma¬ 
chine  très-ingénieuse  qui,  après  la  section  des  ten¬ 
dons,  doivent  assurer  le  redressement  et  la  mobilité 
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lîw  nî€îî3Î)re.  Ces  délsiîs  rarnèneist  à  parler  <fe  îa 
pratique  si  Irisleinenl  célèère  de  M,  Louvrier. 

La  rupture  subite  et  violente  de  Paakylose  a  des 
dangers  trop  évidents  et  trop  prouvés  pour  n’être 
pas  proscrite.  M.  Duval  n’approuve  pas  davantage 
une  manœuvre  de  M.  Dietfenback,  qui,  après  avoir 
eoiipé  les  tendons,  saisit  la  jambe  dans  ses  deux 
mains  et  lui  imprime  de  violents  mouvements  d’ex- 
tension.  Les  accidents  graves  qui ,  chez  un  jeuce 
homme,  ont  été  la  conséquence  de  cette  manœuvre, 
lui  font  rejeter  avec  horreur  ce  supplément  opéra¬ 
toire  et  sans  but  du  chirurgien  prussien.  «  Pour 

moi,  ajoute-t-il,  je  m’en  tiendrai  toujours  aux 
<(  moyens  doux  et  gradués  ;  je  n’admettrai  jamais 
»  la  nécessité  de  ces  maniements  inhumains,  non 
»t  plus  que  celle  des  sections  multiples  de  tendons, 
«c  qui  paraissent  si  farailièi'es  à  quelques  praticiens. n 
Au  reste,  la  fausse  ankylosé  angulaire  étant,  à  la  dif¬ 
férence  du  pied-bot,  constamment  le  résultat  d’une 
maladie  accidentellequi  peut  exister  encore,  M.  Du¬ 
val  n’omet  pas  de  dire  que  très-souvent  son  traite¬ 
ment  réclame  le  secours  des  moyens  médicamen¬ 
teux. 

Les  considérations  qui  se  rattachent  aux  torticolis 
anciens  dont  M.  Duval  a  fait  la  description  dans  la 
dernière  partie  de  son  livre,  ne  sont  pas  moins  inté¬ 
ressantes  que  celles  qui  viennent  d’être  développées, 
relativement  au  pied-bot  et  à  la  fausse  ankylosé  du 
genou.  Les  nouvelles  vérités  qu’il  a  signalées,  la 


manière  neuve  dont  il  a  envisagé  les  {^lénomènes  eÊ 
le  mode  de  productian,  les  nomlK’eiises  cures  «pi’il 
a  obtenues  par  îa  section  des  deux  chefs  inférieurs 
du  slerno-mastoïdiea  ,  méthode  usitée  à  la  vérité, 
tssais  dans  de  rares  occasions  ,  tout  cela  mériterait 
sans  doute  une  allecslion  particulière;  mais  outre 
qu’une  analyse  deil  se  renfermer  -dans  de  sages 
limites ,  îîous  croyons  pouveir  renvoyer  nos  lec¬ 
teurs,  curieux  d’apprécier  la  valeur  de  faits,  à  flif- 
férents  cahiers  de  îa  Revue  médic^xfæ éax\%  lesquels 
se  trouvent  des  extraits  étendus  de  phîsieurs  mé¬ 
moires  dont  la  réunion  compose  ici,  en  presque 
totalité,  l’histoire  du  torticolis  ancien,^ 

Ee  somuîe,  abondance  de  faits,  connaissance  exacte 
des  choses,  sagesse  dans  les  vues,  s^lrelé  dans  les 
principes,  conscience  dans  l’annonce  des  résultats, 
précision,  fidélité  et  clarté  dans  Texi^sé  des  détails, 
absence  de  toute  morgue  et  de  tout  charlatanisme, 
telles  sont  les  qualités  qui  doivent  assurer  au  traité 
de  1844  la  vogue  dont  a  joui  l’éditieis  de  Î84B.  Ce 
traité  ne  révèle  pas  seulement  le  praîicien  distingué; 
on  y  voit  l’honnête  homme  qui,  appliqué  à  la  re¬ 
cherche  du  bien  et  de  l’iilile,  prend  son  temps  pour 
le  rencontrer  et  ne  veut  abuser  personne.  Louons 
M.  Duval  de  cette  modération  qui  devrait  être  plus 
imitée,  Peut-être  ne  mènc-t-elle  pas  vite  à  la  for¬ 
tune,  mais  l’estime  publique  en  est  le  prix,  et  ce  prix 
a  aussi  sa  valeur  pour  les  hommes  d’une  certaine 
trempe.  Delasiauve. 
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(JdUFnaiix  allexnaadi^. 


Eitpénencës  letidtini  à  constater  ta  quantité  de 
la  fnatière  de  la  transpiration  chez  un  ntalade 
traité  par  la  méthode  hydrosudopathique)  ;  paf 
lé  docleur  Kallmann* 

{Mediciniscîîe  Z-eilen^  ,  âO  sépléinfefé  ^8-^^.) 

Ün  homme,  âgé  de  30  aîis,  souffrant  d’une  spon'* 
lîîylai’lhrocace  des  'ÿerlèb?es  dorsales  inférieures  ^ 
ülirit  à  l’auteur  l’occssion  ds  faire  ^  dans  le  ïroîîî 
d’aoifet  îS4â,  des  recherches  sur  ks  pertes  (jn’éprou- 
tait  le  malade  dans  son  pokis  lîJlal  par  une  Irans- 
pifalion  répétée  deujs  fois  par  |ynr.'  La  maladie 
durait  depuis  i  sns  et  était  traitée  depuis  0  mois 
par  l’aütekr.  Le  malade  a  été  enteloppé  le  matin  à 
4  heures  et  dans  l’après-ftiidi  à  4  heures  ,  et  reslafî 
dans  cette  position,  en  général^  le  malin  pendant 
3  heures  ^/4,  et  dans  l^après-midï  pendant  2  heures 
Va.  Il  a  été  pesé,  tout  nu,atant  et  après  chacune  (üe 
ces  transpirations.  La  balance  dont  l’autenr  s’esî 
servi  était  encore  peu  usée  :  elle  indignait  3l>grani=- 
mes  lorsqu’elle  était  chargée  de  SO  feilogr.  Le  malade 
n’urinait  pas  pendant  la  transpiration  ;  ce  qu’fl 
pesait  en  moins  après  qu’avant  la  transpiration  a 
dû  être  perdu  par  la  peau  et  les  poumons.  Pendant 
que  le  malade  était  enveloppé  et  qu’il  transpirait , 
il  buvait  une  certaine  quantité  d’eaü;  H  faut  ajouter 
Son  poids  à  la  perte  éprouvée  par  la  transpiration, 
et  là  somme  indiquera  la  véritable  perle  éprouvée 
par  ïe  malade. 

Les  expériences  ont  été  faites  pendant  tous  les 
jours  dü  rno?s  d’abùt  1842;  nous  en  féprodiiisons 
Ici  seulement  la  moyenne  des  nombres  communi¬ 
qués  par  l’auteur.’ 

1.  Expériences  dit  rnatin^  a  partie  de  4  heures , 
pendant  3  heures  à  4  heures  :  poids  du  malade 
avant ,  30,028  grammes  après ,  49,027.  —  Perle, 
1,001.  —  Boisson  ])éndsnt  la  transpiration,  0,100. 
—  Perte  total ,  1 ,101 . 

IL  Expériences  du  soif  ^  à  dater  dô  4  htutes^ 
pendant  2  à  3  heures  :  poids  dïi  ifiîalade  avant, 
30,929  kil.  ;  —  ajirès  ,  49,342.  ~  Perte  ,  1,388.— 
Boisson  ,  0,130.  —  Perle  totale  ,  1,338. 

Sommes  des  perles  du  matin  et  du  soii*  ,  2,6^9. 
Il  résulte  de  ces  recherches  ?  1°  les  pefléè  éprou¬ 
vées  par  la  transpiration  dans  l’après-midi  so^t 
presque  le  double  de  celles  du  matin.  L’auteur  teu! 
aussi  avoir  trouvé  dans  l’après-midi  la  chaleur  sous 
l’aisselle  d’un  degré  à  peu  près  plus  élevée  que  le 
matin.  Au  reste.  Séguin  et  I.avoisier  {  Mém,  de 
V Acad,  des  5C.,1790,  p.  (iOl  ;  Ann.dechim., 
t.  X€)  avaient  déjà  dit  que  la  transpiration  est  amoin¬ 


drie  immédiffîemeRÎ  après  le  dinet,  mais  qu’elle  est 
an  plus  haut  degré  pendant  la  digestion.  Or,  le 
malade  en  question  dînait  toujours  à  1  heure 
et  les  expériences  onl  e!é  faites  à  4  heures. 

â"  Il  faut  partager  les  perles  éprouvées  en  deux 
portions  i  l’une  appartient  à  la  transpiration  de  la 
peau,  la  seconde  aux  poumons.  Selon  Séguin  et 
Lavoisier  ,  11  parties  doivent  être  attribuées  à  la 
peau  et  1  aux  poumons.  Le  malade  aurait  donc 
perdu  journellement  1,613  grèmmes  par  lapean  et 
1,026  par  les  poumons j 

S®  En  supposait  que  dans  le  mois  d’aoét  on  perd 
02  grains  par  {maximum  de  la  transpira¬ 

tion  normale,  d’après  Séguin  et  Lavoisier),  les 
perles  éproutées  par  le  malade  sont  quatre  fois'plns 
coneidérables*  Mais  dans  un  cas  |  le  â3  aoUt  )  elles 
étaient  dix  fois  plus  grandes. 

d®'  Le  poids  total  du  malade  n’a  pas  charïgé  dans 
ks  24  heures. 


Observation  de  fantdlliùsetrient  du  foië,  de  ta 
rate  et  des  reins  ;  par  M.  Si^etiwy,  D.  M * 

(tSEsterreich.  msd.  WOehenschrllTi ,  1842,. 

Un  paysan,  âgé  de  36  ans^  robuste,  bien  consli- 
Itlé,  d  un  naturel  emporté,  souffrait  de  tumeurs 
hémorrhoklales  depuis  20  ans  s  trois  fois  il  avait  eiï 
des  maladies  de  poitrine  avec  douleurs  dans  l’hypO- 
chondre  droit,  teinte  jaune  de  la  peau,  etc.  11  y  a 
trois  ans,  une  grosse  poutre  lui  tomba  sur  les  rems, 
et  depuis  cens  époque  il  a  fréquemment  des  doiH 
leurs  lombaires  et  UUe  diminution  notable  dans  la 
quantité  des  urines.  En  décembre  1841,  il  y  avait 
ds  l’ictère,  avec  une  teinte  verdâtre  très-prononcée,- 
de  la  constipation  ;  les  matières  fécales  étaient  d’ap¬ 
parence  argileuse;  dsus  la  région  du  foie,  on  déler-^ 
minait  par  la  pression  une  douleur  sourde;  le  foie 
était  augmenté  de  vohime  ;  il  y  avait  également  une 
douleur  continue  et  profonde  dans  la  région  lom¬ 
baire  droite  :  celte  douleur  s^étendait  souvent  vers 
la  cuisse  droite,  jusqu’au  genOu  ;  en  même  temps 
Turine  était  ictérique,  e»  les  tumeurs  hémorrhoïdalés 
Srès-luméfiées.  Il  y  eUl  de  l’amélioralion  après  13 
jyurs  (le  Tusage  de  pilules  avec  le  carbonate  de 
Soude  Cl  l’eXlrait  de  chélidoine.  En  mars  1842,  les 
symptômes  due  bous  avons  mentionnés  reparurent 
avec  une  grande  intensité  ;  rhypochondre  droit  était 
manifestement  tuméfié^  Irès-'douloïireiix,  et  la  dou- 
kar,  dans  cette  région,  était  limitée  'a  une  place  de 
rélendiie  de  i  pouce  carré,  très  dure,  et  siturè  ad 
milieu  de  l’espace  compris  entre  le  bord  de  !a  8® 
côte  et  l’ombilic;  plus  lard,  survinrent  de  nouvead 
des  douleurs  lombaires  qui  s’irradiaient  dans  lés 
cuisses  jusqu’aux  genoux  ;  r!  s’y  joignit  enfin  de  ii 
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diarrhée.  Les  matières  fécales  étaient  grisâtres,  ar¬ 
gileuses,  très-liquides;  les  urines,  peu  abondantes, 
étaient  très-chargées.  Il  y  avait  peu  de  chaleur  à  la 
peau  ;  le  malade  était  faible,  abattu  et  dans  un  état 
de  torpeûr  évidente.  Après  l’iisage  de  la  digitale  et 
de  l’e-sprit  de  Minderer  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur, 
d’huile  de  jusquiame  avec  l’hydriotate  de  potasse  en 
frictions  sur  les  lombes  et  l’hypochondre  droit,  l’état 
du  malade  parut  s’améliorer  :  les  urines  devinrent 
plus  abondantes,  et  l’on  songeait  déjà  à  recourir 
aux  toni(|ues,  quand,  le  26  mars,  le  malade  eut  phi- 
sieurs  selles  noires;  il  vomit  en  même  temps  du 
sang  noir  et  aqueux  ;  il  eut  des  hémorrhagies  par  la 
bouche,  le  nez,  l’urètre;  les  urines  se  supprimèrent; 
il  y  eut  délire,  et  le  malade  mourut  le  avril.  A 
l’autopsie,  on  trouva  le  foie  augmenté  de  près  de  la 
moitié  de  son  volume  ;  il  s’étendait  à  droite  jusqu’à 
l’ombilic;  sa  couleur  élâit  d’un  vert-noirâtre;  il 
était  mou  et  se  laissait  réduire  en  une  sorte  de 
bouillie  noirâtre.  La  veine  porte  et  les  artères  hé¬ 
patiques  étaient  distendues  par  une  matière  noirâtre, 
poisseuse  ;  il  en  était  de  même  de  la  vésicule  du  fiel, 
qui  s’étendait  jusqu’à  l’onibilic  sous  la  forme  d’un 
cylindre  de  5  p.  1/2  de  long,  sur  1  p.  1/2  de 
large.  La  muqueuse  ilu  grand  cul-de-sac  de  l’esto¬ 
mac  était  rouge;  les  intestins  grêles,  vivement  in¬ 
jectés,  contenaient  une  grande  quantité  de  matière 
noire  en  bouillie,  avec  des  grumeaux  épais  et  noirs  : 
celte  matière  noire  se  retrouvait  dans  le  gros  intes¬ 
tin,  où  les  grumeaux  étaient  plus  abôndants.  La 
rate,  d'un  bleu-noirâtre,  petite,  ratatinée,  était 
presque  en  bouillie.  Le  pancréas  était  peu  volumi¬ 
neux,  de  consistance  normale.  Dans  la  région  du 
rein  droit,  on  trouva  une  sorte  de  masse  graisseuse 
du  volume  du  poing,  molle,  facilement  réduite  en 
bouillie  :  au  centre  de  celle-ci  existaient  deux  .cou¬ 
ches  de  substance  corticale  blanchâtre,  pâle,  de  la 
largeur  de  5  lignes,  et  qui  se  réduisait  en  une  bouillie 
d’un  gris-jaunâtre.  11  n’existait  aucune  trace  de  ca¬ 
lices  ou  de  bassinet.  On  retrouvait  la  même  dispo¬ 
sition  dans  la  région  du  rein  gauche,  à  l’exception 
qu’on  y  trouva  trois  couches  de  4  lignes  environ 
d’épaisseur  de  substance  corticale.  Les  uretères 
étaient  vides  et  en  rapport  avec  ces  masses  gris-jau¬ 
nâtre.  La  vessie  était  également  vide;  la  muqueuse 
était  rosée  et  teinte  de  sang  ;  l’aorte  et  la  veine  cave 
contenaient  une  matière  semblable  à  celle  qu’on 
avait  trouvée  dans  la  veine  porte  ;  les  artères  ré¬ 
nales  étaient  vides. 

Les  observations  de  ramollissement  des  organes 
parenchymateux  de  l’abdomen  ne  sont  pas  com¬ 
munes,  et  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter 
reùlre  même  dans  les  exceptions,  à  raison  de  la 
coexistence  de  la  maladie  dans  tous  les  organes  pa¬ 
renchymateux,  sauf  le  pancréas.  Quel  a  été  l’organe 
primitivement  altéré?  et  quelle  a  été  son  influence 
sur  l’altération  des  autres  organes?  C’est  ce  qu’il 
n’est  pas  facile  de  déterminer.  D’une  part,  il  est 
possible  de  croire  que  la  maladie  a  débuté  par  les 
reins,  puisque  l’accident  que  nous  avons  signalé  au 
commencement  de  l’observation  a  pu  déterminer 
une  néphrite  qui,  devenue  chronique,  était  passée 
au  ramollissement.  M.  Schœnlein  pense  que  la  né¬ 
phrite  chronique  peut  se  terminer  par  ramollisse¬ 
ment.  D’un  autre  côté,  comme,  antérieurement  à 


l’époque  où  l’on  peut  rapporter  le  début  de  là  né¬ 
phrite,  il  existait  déjà  des  symptômes  évidents  de 
maladie  du  foie  (ictère,  hémorrhoïdes),  il  est  im¬ 
possible  de  se  prononcer  absolument.  C’est  peut- 
être  un  problème  qu’eût  fésolu  la  percussion,  qui 
acquiert,  dans  les  maladies  des  organes  parenchy¬ 
mateux  de  l’abdomen,  un  degré  de  précision  incon¬ 
testable.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que 
ces  ramollissements  ont  eu  lieu  soüs  ^influence 
d’une  altération  du  sang.  C’est  ce  que,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  détails  et  de  recherches  microscopiques  et 
chimiques,  proiivent  suffisamment  les  quelques 
mots  que  nous  avons  rapportés.  Notons,  avant  dé 
terminer,  une  particularité  fort  remarquable  :  c’est 
que,  malgré  les  altérations  profondes  des  deù)i 
reins,  la  sécrétion  urinaire  ne  cessa  que  48  heures 
après  la  mort.  Chaque  jour  le  malade  rendait  12  à 
20  onces  d’urine  qui  ne  semblait  olfrir  aucune  alté¬ 
ration.  Est-ce  que  les  couches  de  substance  corticale 
qui  semblaient  survivre  seules  au  tissu  normal  du 
rein  ont  suffi  à  celle  sécrétion  ?  Comment,  d’ailleiirs, 
en  l’admettant,  comprendre  le  passage  de  l’urine 
dans  la  vessie  avec  l’absence  des  calices  et  des  bas¬ 
sinets?  Ce  sont  là  des  questions  dont  noli’e  Obser¬ 
vation  n’olîre  aucune  solüliOrt. 


Ulcération  et  perforation  de  V  appendice  ver  Mi- 

forme  par  des  corps  étrangers  par  M.  Volz, 

à  Carlsruhe. 

(Hàser’s  Arch.  fur  die  ges.  ihed. ,  1845 ,  t.  IV,  ni*  5.) 

Ou  connaît  trois  formes  de  maladies  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’appendice  vermiforme,  qui  se  terminent 
par  la  perforation  dé  la  séreuse.  Ce  sorti  :  1^*  la  forme 
typhoïde,  concomitante  avec  la  maladie  de  ce  nom  ; 
2°  la  forme  tuberculeuse,  coïncidant  avec  la  dia¬ 
thèse  tuberculeuse;  5“  enfin  tine  forme  ùatarrhale 
avec  destruction  gangréneuse  des  tuniques,  déter¬ 
minée  par  la  présence  de  corps  étrangers  contenus 
dans  la  cavité  de  l’appendice.  Les  deux  premières 
formes  sont  difficiles  à  reconnaître;  d’ailleurs  leur 
diagnostic  ne  serait  peut-être  pas  d’une  grande  uti¬ 
lité.  11  n’en  est  pas  dé  même  de  la  5®  forme,  qui, 
bien  que  rarement  observée,  et  seulement  après  la 
mort  jusqu’à  présent,  présente  néanmoins  quelques 
caractères  qui  peuvent  la  faire  reconnaître  pendant 
la  vie  et,  par  suite,  donner  des  éléments  à  un  trai¬ 
tement  heureux.  Voici,  d’après  6  observations  per¬ 
sonnelles  et  plusieurs  autres  rassemblées  dans  les 
auteurs,  la  description  que  trace  M.  Volz. 

1®  On  trouve  quelquefois  dans  la  cavité  de  l’ap¬ 
pendice  vermiforme  des  corps  étrangers  dont  les 
uns  sont  venus  du  dehors  (noyaux  de  fruits,  grai¬ 
nes,  etc.),  et  les  autres  sont  «les  concrétions  particu¬ 
lières,  demi-solides,  qui,  sous  une  influence  encore 
inconnue,  se  sont  formées  dans  l’appendice  même. 
Ces  concrétions  sont  de  volume  variable  :  tantôt 
elles  ont  la  grosseur  d’une  lentille,  tantôt  celle  d’un 
noyau  de  dalle  ;  le  plus  souvent  allongées,  de  cou¬ 
leur  grise  ou  brune;  à  l’état  frais,  elles  sont  demi- 
solides,  friables;  desséchées,  elles  sont  sans  cohé¬ 
sion,  se  laissent  facilement  couper  et  râcler.  En 
incisant  ces  concrétions,  on  remarque  qu’elles  sont 
formées  par  des  couches  concentriques  d’apparence 
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calcaire,  de  couleur  variable,  jaune  et  brillant,  puis 
gris  et  mat.  Ces  couches  sont  formées,  ainsi  que  le 
démontre  l’analyse  chimique,  par  le  dépôt  successif 
des  parties  constituâmes  des  matières  fécales  et  des 
mucosités  intestinales.  Leur  texture  peu  serrée 
prouve  que  la  partie  fluide  de  la  bile  que  contiennent 
les  fèces  a  été  résorbée,  et  qu’il  n’est  resté  que  la 
partie  terreuse.  Il  faut  noter  encore  qu’au  centre  de 
ces  concrétions  on  ti  ouve  un  grain  plus  dur  ;  mais 
ce  n’est  que  très-rarement  qu’on  y  a  rencontré  un 
corps  étranger.  Ces  concrétions  peuvent  séjourner 
longtemps  dans  l’appendice  sans  altérer  sa  texture  ; 
ce  n’est  que  par  suite  de  leur  tendance  à  augmenter 
de  volume  c|u’elles  déierminent  des  modifications 
morbides.  Nous  ne  rapporterons  pas  le  détail  de  ces 
modifications,  qui  sont  bien  connues  :  nous  ferons 
remarijuer  seulement,  comme  un  fait  important, 
qu’avant  la  perforation  proprement  dite,  il  se  forme 
autour  de  l’appendice  des  adhérences  qui  éloignent 
au  moins  momentanément  les  dangers  d’tine  péri¬ 
tonite  générale.  Outre  la  péritonite  générale,  on 
trouve  ordinairement  une  péritonite  locale  circon¬ 
scrite  d’une  date  plus  éloignée  ,  et  c’est  ce  que 
démontrent  les  exsudations  purulentes,  verdâtres, 
noirâtres  et  fetides.  Quand  la  perforation  a  eu  lieu, 
il  survient  ordinairement  une  péritonite  générale, 
et  la  mort.  Celle  ci  n’est  pourtant  pas  une  tei  mi- 
naison  nécessaire  de  la  perforation  par  concrétion  : 
il  se  peut  que  la  concrétion  soit  chassée  à  l’extérieur, 
ou  bien  s’enkyste  et  séjourne  indéfiniment  dans 
l’organisme  ;  ceci  a  lieu  de  la  manière  suivante  : 
l®  rinflammation,  localisée  d’abord  autour  de  la 
perforation,  se  communique  bientôt  aux  muscles 
de  la  paroi  abdominale;  celle-ci  suppure,  un  abcès 
se  forme,  et,  s’ouvrant  à  l’extérieur,  il  donne  issue 
au  pus  et  en  même  temps  au  corps  étranger.  — 
2°  Par  suite  de  la  péritonite  circonscrite,  il  s’établit 
des  adhérences  entre  l’appendice  et  une  anse  intes¬ 
tinale;  le  travail  inflammatoire  ne  tarde  pas  cà  per¬ 
forer  celle-ci  de  dehors  en  dedans,  la  concrétion 
passe  dans  sa  cavité  et  est  expulsée  par  les  selles. 
Une  communication  s’est  établie  entre  les  deux  in¬ 
testins  :  celle-ci,  grâce  aux  mouvements  péristalti¬ 
ques,  peut  lievenir  un  canal  fistuleux.  —  3®  Enfin, 
par  suite  de  la  perforation,  le  calcul  intestinal  peut 
loniber  dans  le  ventre,  contracter  des  adhérences 
avec  les  parties  voisines,  et  s’y  enkyster  sans  déter¬ 
miner  d’accidents. 

[/apparition  de  la  péritonite  à  la  suite  de  la  per¬ 
foration  est  le  premier  indice  de  la  maladie  dont  il 
s’agit.  Le  malade  est  pris  ordinairement  ,  et  sans 
aucun  malaise  antécédent ,  d’une  douleur  subite 
dans  la  région  cœcale ,  qui  s’étend  bientôt  atout 
l’abdomen  ,  est  accrue  par  la  pression ,  par  les 
mouvements  musculaires,  et  devient  bientôt  si  vive, 
que  le  malade  peut  à  peine  la  supporter.  Ensuite 
surviennent  tous  les  autres  symptômes  des  périto¬ 
nites  jusqu’à  la  mort.  Lorsque  la  maladie  est  bornée 
à  un  petit  espace,  les  accidents  diminuent  d’inten¬ 
sité,  et  ne  lardent  pas  à  disparaître,  en  ne  laissant 
que  quelques  phénomènes  locaux.  M.  Volzaltache, 
comme  de  raison,  uue  grande  importance  au  dia¬ 
gnostic  de  cette  maladie.  Pour  lui,  les  bases  de  ce 
diagnostic  sont  les  suivantes  :  1® l’apparition  brusque 
d’une  péritonite  locale,  qui  a  son  point  de  départ 
Tome  XVII.  ü®  s.  1844. 


dans  la  région  cœcale,  et  survenue  chez  un  homme 
en  bonne  santé;  2"  l’accroissement  de  ces  accidents 
à  chaque  mouvement ,  surtout  par  le  mouvement 
des  muscles  et  des  intestins;  3®  l’absence  d'une  cause 
extérieure  visible  (hernie  étranglée  ,  qui  pourrait 
donner  lieu  aux  mêmes  accidents).  Ces  faits  ne  lais¬ 
sent  plus  confondre  la  maladie  dont  il  est  question 
qu’avec  la  typhlile  (inflammation  du  cæcum)  et  la 
péritonite  survenue  par  étranglement  interne ,  et 
une  erreur  ne  tirerait  pas  à  conséquence.  La  con¬ 
naissance  de  la  cause  de  la  péritonite  est  d’une 
haute  importance  pour  la  thérapeutique  ;  car  on 
a  remarqué  que,  dans  tous  les  cas  de  perforation 
où  l’on  a  appliqué  le  traitement  ordinaire  des  périto¬ 
nites  ,  l’issue  a  élé  mortelle ,  les  purgatifs  ne  produi¬ 
sant  d’autres  résultats  que  d’augmenter  l’épanche¬ 
ment  dans  l’abdomen ,  tandis  que  ,  lorsqu’on  a 
soupçonné  la  perforation  ,  on  a  pu  sauver  quelques 
malades. 

Les  causes  de  la  formation  de  ces  concrétions,  de 
même  que  celles  de  leur  fixité  ,  sont  inconnues.  On 
ne  sait  rien  de  plus  relativement  aux  âges  ;  on  l’a 
observée  à  tous  les  âges.  Mais  un  fait  remarcjuable, 
c’est  que,  sur  20  cas,  il  y  en  a  17  sur  des  hommes 
et  3  seulement  sur  des  femmes  ;  et  de  ces  derniers , 
2  se  terminèrent  par  la  guérison,  M.  V^olz  croit 
devoir  l’attribuer  à  certaines  dispositions  anato¬ 
miques  de  l’appendice  et  du  bassin  chez  l’homme. 
Les  indications  sont  celles  de  toutes  les  perfora¬ 
tions  intestinales,  c’est-à-dire  le  repos  absolu  des 
intestins  jusqu’à  ce  que  la  nature  ait  avisé  aux 
moyens  de  limiter  la  péritonite  ,  et  de  rendre  inno¬ 
cent  la  présence  du  calcul.  Pour  atteindre  ce  but,  il 
faut  renoncer  absolument  à  l’emploi  des  purgatifs  , 
commander  le  repos  le  plus  absolu  ;  ne  laisser  boire 
que  très- peu  ;  administrer  à  l’intérieur  l’opium  à 
haute  dose. 

Les  recherches  faites  par  M.  Volz  pour  éclairer 
le  diagnostic  des  péritonites  par  perforation  de 
l’appendice  sont  parfaitement  judicieuses,  et  l’idée 
qui  a  présidé  à  ces  recherches  est  très-sage  ;  mais 
nous  devons  avouer  que  les  signes  qu’il  a  rapportés 
sont  loin  d’être  pathognomoniques.  On  a  vu  des 
péritonites  spontanées  débuter  comme  des  périto¬ 
nites  par  perforation ,  et  vice' versa;  c’est  habi¬ 
tuellement  même  dans  la  région  iliaque  des  deux 
côtés  que  débutent  les  douleurs.  Ce  n’est  pas  à  dire 
qu’on  ne  puisse,  dans  quelques  cas,  soupçonner 
une  péritonite  par  perforation  de  l’appendice  :  cela 
a  pu  se  faire  avec  les  seuls  symptômes  que  donne 
M.Volz,  aidés  pourtant  par  la  percussion  de  l’abdo¬ 
men  ,  qui  fut  très  utile  pour  découvrir  la  péritonite 
circonscrite.  On  voit  que  je  raisonne  dans  l’hypo¬ 
thèse  que  les  péritonites  spontanées  sont  moins 
rares  qu’on  n’a  voulu  l’établir  dans  ces  derniers 
temps.  Je  le  crois  en  effet,  et  j’ai  pu  recueillir  dans 
le  courant  d’une  année  plusieurs  observations  de 
péritonite  qui  le  prouvent  péremptoirement.  Du 
reste,  lors  même  que  ce  que  l’on  a  cherché  à  établir 
serait  vrai, c’est-à-dire  que  les  péritonites  spontanées 
sont  très-rares,  les  conseils  de  M.  Volz  seraient 
très-recommandables  ,  c’est-à-dire  qu’il  faudrait 
éviter  avec  grand  soin  l’emploi  des  [uirgatifs  ,  malgré 
la  constipation  opiniâtre,  et  traiter  la  plupart  des 
péritonites  d’après  le  traitement  que  MM.  Graves  et 
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Slokes  ont  Iracé  pour  celles  par  perforation  intes¬ 
tinale. 

D'une  forme  particulière  d’induration  du  tissu 

cellulaire  du  cou;  par  M.  Panck,  à  Dorpal. 

(Zeitschrift  für  ges.  méd.  vol.  XX,  n°  1.) 

M.  Panck  décrit  sous  ce  nom,  qui  indique  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  et  son  symptôme  caractéristique, 
une  tuméfaction  fort  singulière  du  cou,  que  l’on 
observe  rarement,  mais  qui  présente  des -caractères 
si  tranchés  qu’il  est  impossible  de  la  méconnaître 
ou  de  la  confondre  avec  une  autre.  On  la  trouve 
sous  la  peau,  dont  la  couleur  n’est  pas  altérée,  et  qui 
est  mobile  sur  la  tumeur.  Celle-ci  est  lisse,  immé¬ 
diatement  d’une  dtirelé  ligneuse,  immobile,  se  ter¬ 
minant  insensiblement  et  sans  limites  tranchées 
dans  les  parties  environnantes,  et  rarement  doulou¬ 
reuse.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  température  locale 
est  augmentée.  Celte  tumeur  envahit  ou  bien  la 
région  laryngienne  et  trachéale  et  s’étend  depuis  le 
bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure  jusfpi’au 
sternum  qu’elle  dépasse;  ou  bien  elle  commence 
derrière  et  au-dessous  de  l’oreille,  et  s’étend  en 
haut  vers  la  région  malaire,  et  en  bas  vers  la  cla-vi- 
cule  et  les  côtes;  ou  bien,  enfin,  elle  envahit  le  creux 
pharyngien  et  s’étend  vers  les  vertèbres.  Plus  la  tu¬ 
meur  s’étend,  plus  elle  s’élève,  de  sorte  qu’elle 
arrive  à  remplir  tout  l’espace  compris  entre  la  cla¬ 
vicule  et  la  nïàchoire  inférieure,  en  faisant  dispa¬ 
raître  la  saillie  de  la  mâchoire  et  en  donnant  au  cou 
un  énorme  volume.  Dans  ces  cas,  la  peau  est  plus 
tendue,  rouge,  indolente.  La  tumeur  ne  tarde  pas 
à  devenir  plus  chaude,  plus  douloureuse;  il  sur¬ 
vient  enfin  tous  les  phénomènes  de  l’inttammation. 
Enfin,  la  tumeur  s’élève  à  son  centre  del  à  2  pouces, 
s’amollit,  offre  une  fluctuation  obscure.  La  peau 
devient  d’un  rouge  foncé  bleuâtre.  Le  ramollisse¬ 
ment  reste  borné  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  tu¬ 
meur,  le  reste  conserve  sa  dureté;  il  se  fait  enfin 
une  ouverture  spontanée,  qui  donne  issue  à  un  pus 
ténu,  séreux,  jaunâtre,  entremêlé  «le  stries  de 
sang.  Cette  partie  s’affaisse  et  forme  une  cavité  plus 
ou  moins  profonde,  à  bords  durs,  taillés  à  pic.  Dans 
les  tumeurs  volumineuses,  il  s’établit,  de  la  même 
manière  que  nous  venons  d’indiquer,  plusieurs 
ouvertures  que  la  dureté  de  la  tumeur  empêche 
toujours  de  se  réunir.  Lors  môme  que  l’écoulement 
de  la  matière  séreuse  dure  plusieurs  semaines,  la 
tumeur  reste  toujours  dure  et  immobile;  les  ouver¬ 
tures  ne  s’élargissent  pas  manifestement,  et  le  pus 
«lemeure  toujours  séreux.  Néanmoins  la  tuméfac¬ 
tion  s’affaisse  et  diminue  ,  mais  elle  conserve  sa 
dureté  caractéristique  jusqu’à  sa  disparition  totale. 
Dans  un  seul  cas,  où  la  tumeur  occupait  le  creux 
pharyngien,  un  lambeau  de  muqueuse  fut  entraîné 
par  la  suppuration  :  il  sortit  aussi,  dans  ce  cas, 
de  grosses  masses  de  tissu  cellulaire  gangrené. 

Dans  les  premiers  jours,  la  tuméfaction  aug¬ 
mente  rapidement  :  elle  suppure  après  quelques 
semaines,  et  demande  pour  sa  disparition  totale  6 
à  8  semaines.  Dans  quelques  cas,  la  résolution  a  lieu 
sans  suppuration. 

Il  est  évident  que  cette  tumeur  siège  dans  le  tissu 
cellulaire  ;  c’est  pour  cela  qu’elle  est  indolente  au 


début,  qu’elle  envahit  les  cavités  et  passe  par-dessus 
tous  tes  organes,  de  manière  h  transformer  le  cou 
en  une  masse  dure  et  immobile.  D’ailleurs,  celle 
dureté  qui  survient  si  rapidement  ne  peut  avoir  pour 
siège  que  le  tissu  cellulaire.  Un  dernier  fait  achève 
encore  de  le  démonti-er  :  c’est  l’issue  à  travers  les 
ouvertures  de  lambeaux  du  tissu  cellulaire  primiti¬ 
vement  indurés,  puis  ramollis  cl  expulsés  en  gan¬ 
grène. 

Suivant  M.  Panck,  les  causes  de  celle  affection 
sont  le  froid  et  une  affection  rhumatismale  générale. 
Jusqu’à  présent  elle  n’a  été  observée  que  chez  les 
adultes;  le  pronostic  est  généralement  favorable; 
il  se  peut  néanmoins  que,  par  incurie  ou  par 
ignorance,  il  survienne  des  accidents  sérieux.  Lors¬ 
que  la  tumeur  envahit  les  organes  de  la  déglutition 
ou  de  la  respiration  ,  il  survient  des  symptômes 
fonctionnels  correspondants  :  ces  organes  peuvent 
eux-mêmes  être  atteints  par  la  suppuration  ;  c’est 
pour  cela  que  l’induration  des  parties  latérales  du 
cou  est  la  moins  sérieuse. 

J.e  traitement  qui  a  le  mieux  réussi  ’a  M.  Panck 
est  le  suivant  :  l’usage  à  l’intérieur  de  sels  minéraux 
afin  de  déterminer  des  selles  liquides.  Si  la  tumeur 
est  chaude,  douloureuse,  on  applique  des  sangsues 
à  plusieurs  repi  ises,  selon  l’indicalion.  On  y  joindra 
l’usage,  à  l’intérieur,  de  ‘A  ou  1  gr.  de  calomel, 

2  ou  3  fois  par  jour;  on  appliquera  sur  la  tumeur 
des  cataplasmes,  et  on  fera  des  frictions  avec  l’on¬ 
guent  mercuriel.  On  évitera  avec  soin  tout  ce  qui 
pourrait  déterminer  l’alflux  du  sang  vers  les  par¬ 
ties  malades.  Ces  moyens  seront  continués  même 
quand  la  tumeur  se  sera  ouverte  spontanément, 
jusqu’à  la  guérison  complète.  M.  Panck  termine  son 
travail  en  rapportant  trois  observations  où  la  gué¬ 
rison  fut  obtenue.  La  première  se  rapporte  à  un 
garçon  de  23  ans,  chez  lequel,  immédiatement  après 
une  fièvre  rhumatismale,  avec  douleur  dans  la  nuque 
et  dans  les  articulations,  survint  une  tumeur  derrière 
l’oreille  gauche. 

Le  deuxième  malade  était  un  soldat  de  40  ans, 
dont  la  tumeur  s’étendait  du  bord  inférieur  de  la 
mâchoire  inférieure  jusqu’au  sternum,  de  3  pouces 
de  large,  et  parfaitement  circonscrite  des  parties 
saines.  Le  larynx  et  la  trachée  étaient  légèrement 
comprimés,  mais  sans  qu’il  en  résultât  de  gêne  dans 
les  fonctions.  La  voix  était  un  peu  voilée  et  rauque, 
et  la  déglutition  difficile. 

La  troisième  malade  était  une  femme  de  32  ans. 
La  tumeur  occupait  le  creux  pharyngien.  La  paroi 
postérieure  du  pharynx  était  fortement  repoussée 
en  avant,  de  manière  à  venir  au  contact  du  voile 
du  palais  et  à  loucher  presque  tes  dernières  mo¬ 
laires.  La  cavité  buccale  était  de  un  tiers  plus  petite 
qu’à  l’ordinaire;  la  déglutition  et  la  respiration 
étaient  difficiles  ;  il  existait  aussi  un  sentiment  de 
compression  douloureuse  vers  la  nuque.  La  tu¬ 
meur,  examinée  à  l’extérieur,  était  dure,  indolore, 
immobile,  etc. 

Dans  une  observation  «le  tumeur  du  cou,  rap¬ 
portée  dans  le  n“  4  du  même  Journal,  railleur, 
M.  Goltschalk,  ne  relira  aucun  avantage  de  l’usage 
des  mercuriaux  et  de  l’application  des  sangsues. 
L’emploi  des  émollients  et  l’ouverture  des  points 
fluctuants  avec  le  bistouri  lui  ont  parfaitement  réussi. 
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Hémorrhagie  à  la  suite  de  la  lithotomie,  arrêtée 
par  la  créosote  ;  obs.  de  M.  Daser. 

(Graefe^s  u.  Wallher’s  journal,  t.  XXX,  n°  1.) 

M  Daser  a  réussi,  par  l’emploi  de  la  créosote,  à 
arrêter,  après  l’opération  de  la  taille,  une  hénior* 
rhagie  cpii  avait  résisté  à  tous  les  moyens  habituels, 
et  (jui  n’eût  pas  tardé  à  avoir  une  issue  funeste.  11 
ne  sera  pas  inutile  de  mettre  sous  les  yeux  des  pra¬ 
ticiens  cette  observation  très-sage,  très-judicieuse; 
elle  ajoutera  un  moyen  de  plus  à  employer  contre 
lin  accident  aussi  serieux  qu’il  est  fréquent  dans  ces 
opérations. 

Un  garçon  de  14  ans  souffrait  depuis  7  ans  d’acci¬ 
dents  du  côté  des  voies  urinaires.  Les  douleurs 
devinrent  successivement  plus  vives  ;  il  survint  de 
la  difficulté  dans  l’excrétion  des  urines.  Celle-ci  ne 
vint  plus  que  goutte  à  goutte,  d’une  manière  inter¬ 
mittente,  etc.  Au  cathetérisme,  on  reconnut  facile¬ 
ment  la  présence  d'une  pierre  d’un  médiocre  vo¬ 
lume.  L’opération  fut  proposée  et  accejitée.  M.  Daser 
choisit  la  taille  latéralisée.  Après  la  section  de  la 
peau  et  des  muscles,  il  remarqua  déjà  un  écoule¬ 
ment  de  sang  plus  abondant  que  d’habitude  et  qui 
ne  cessa  pas  après  la  ligature  de  quelques  artérioles. 
Après  l'ouverture  de  l’urèthre  par  un  bistouri 
simple,  l’operation  fut  terminée  au  moyen  du  litho¬ 
tome  cache.  Celui-ci  fut  ouvert  au  n"  11.  L’écoule¬ 
ment  du  sang  était  modéré,  il  avait  lieu  dans  toute 
l’étendue  de  la  plaie.  Ceci  n’empêcha  pas  M.  Daser  de 
procéder  à  l’extraction  du  calcul,  qui  fut  très-facile. 
Après  l’opération,  l’hémorrhagie  cessa  pour  repa¬ 
raître  deux  heures  après  avec  une  nouvelle  intensité. 
L’intervalle  qui  s’était  écoulé  jusqu’à  l’apparition 
de  l’hémorrhagie  parut  à  M.  Daser  un  indice  suffi¬ 
sant  pour  l’attribuer  aux  capillaires  plutôt  qu’à  l’une 
des  grosses  artères  voisines  ;  du  reste,  il  n’etait  rien 
survenu  pendant  l’opération  qui  pût  lui  faire  soup¬ 
çonner  leur  lésion.  La  plaie  fut  examinée  soigneu¬ 
sement,  mais  on  ne  put  découvrir  la  source  de 
l’écoulement  du  sang  :  on  se  borna  à  prescrire  un 
régime  anliphlogisti(|ue,  le  repos  absolu  dans  la 
situation  horizontale,  et  des  applications  froides  sur 
l’épigastre  et  dans  la  plaie,  au  moyen  d’une  éponge. 
Celle-ci  ayant  mis  obstacle  à  la  sortie  du  sang,  il 
s’accumula  dans  la  vessie,  et  lorsqu’elle  fut  remplie, 
il  survintde  violents  elîortsqui  expulsèrent  l’éponge 
et  une  grande  quantité  de  sang  caillé.  Malgré  ce 
résultat,  on  recourut  encore  au  même  moyen,  mais 
toujours  sans  succès.  M.  Daser  introduisit  alors 
dans  la  vessie,  par  la  plaie,  une  sonde  élastique,  et 
tamponna  de  nouveau  ;  U  pensait,  par  ce  moyen,  en 
olfrant  une  issue  au  sang  accumulé  dans  la  vessie, 
mieux  faire  supporter  le  tampon  et  arrêter  l’hémor¬ 
rhagie.  Ce  but  fut  en  partie  atteint,  mais  l’hémor¬ 
rhagie  ne  s’arrêta  pas.  L’enfant  s’affaiblit,  pâlit;  le 
pouls  devint  petit,  intermittent,  il  y  eut  des  lipo¬ 
thymies  fréquentes  ;  enfin,  le  danger  parut  sérieux. 
Il  n’y  avait  ni  raison  ni  opportunité  pour  appliquer 
la  compression.  C’est  alors  que  M.  Daser  songea  à 
la  créosote  il  imbiba  une  éponge  de  cette  sub¬ 
stance  assez  concentrée  pour  lui  corroder  presque 
les  doigts;  cette  éponge,  fixée  au  moyen  d’un  fil 
passé  dans  son  milieu,  fut  portée  dans  la  plaie,  et 
poussée  assez  avant,  de  façon  pourtant  à  ne  pas 


tomber  dans  la  vessie.  Celte  opération  causa  des 
douleurs  assez  vives,  mais  instantanées.  Les  bords 
de  la  plaie  prirent  bientôt  une  couleur  grismoirâtre, 
et  l’écoulement  de  sang  s’arrêta.  Au  bout  de  10  mi¬ 
nutes,  il  survint  des  efforts  qui  expulsèrent  l’éponge 
et  beaucoup  de  sang  coagulé.  M.  Daser  réintro¬ 
duisit  alors  une  nouvelle  éponge  :  l’hémorrhagie 
s’arrêta,  le  pouls  ne  tarda  pas  à  se  relever  et  le  ma¬ 
lade  à  reprendre  connaissance.  M.  Daser  était  loin, 
néanmoins,  d’être  rassuî  é  sur  le  sort  de  son  malade. 
Il  craignait  surtout  l’extension  de  la  cautérisation 
jusque  dans  la  vessie,  la  nécessité  d’une  inflamma¬ 
tion  éliminatrice  dont  le  petit  malade  ne  pourrait 
faire  les  frais,  etc...  Aussi,  sa  surprise  fut -elle 
grande  lorsque,  le  soir  même,  il  trouva  son  malade 
gai,  sans  douleur  et  presijue  sans  fièvre.  Le  lende¬ 
main,  l’éponge  élait  repoussée  presque  jusque  sur 
les  bords  de  la  plaie,  et  le  soir,  on  la  trouva  dans  le 
lit  sans  qu’il  se  fût  écoulé  de  sang.  La  plaie  avait 
néanmoins,  aussi  loin  qu’on  pouvait  l’examiner, 
une  couleur  grisâtre  et  un  mauvais  aspect;  mais  le 
malade  continuait  à  se  trouver  bien.  Le  lroisièm.e 
jour,  la  croûte  grisâtre  se  détacha,  et  laissa  à  dé¬ 
couvert  des  végétations  de  bonne  nature.  Du  reste, 
le  malade  était  sans  fièvre,  et  sous  l’influence  de  la 
diète  et  d’un  régime  convenable,  la  plaie  était  au 
bout  de  t  reize  jours  assez  rétrécie  pour  que  presque 
toutes  les  urines  eussent  leur  issue  par  l’urèthre. Trois 
semaines  après,  la  guérison  élait  complète,  et,  depuis 
tiois  ans  qu’elle  dure,  elle  ne  s’est  pas  démentie. 

L'action  de  la  créosote  a  été  évidente  dans  ce  cas, 
et  exclusivement  caustique  ;  elle  l’emporte  sur  tous 
les  autres  médicaments  de  même  nature,  parce 
qu’elle  agit  plus  localement  et  moins  profondément, 
et  que,  par  la  suite,  les  phénomènes  de  l’inflamma¬ 
tion  secondaire  ont  une  bien  moindre  intensité. 
M.  Daser  pense  que,  pour  avoir  un  résultat  certain, 
il  ne  faut  pas  craindre  de  réitérer  les  applications 
du  caustique;  l’observation  que  nous  venons  de 
rapporter  prouve  que  cela,  est  sans  danger;  c’est 
pour  cela  qu’il  propose  l’application  de  la  créosote 
dans  ces  hémorrhagies  des  capillaires,  souvent  in¬ 
coercibles.  Peut-être  encore,  suivant  lui,  pourrait-on 
étendre  son  emploi  aux  ulcères  variqueux,  aloniques, 
et  même  cancéreux,  dont  la  surface  demande  à  être 
modiflée. 

Extraction  d'un  corps  éti'anger  dans  l' urèthre  ; 
par  M.  Dieffenbach. 

(Casper’s  Wochenschrift,  1843,  n"  1.) 

Un  jeune  homme  de  23  ans  s’introduisit,  il  y  a 
quelques  jours,  dans  l’urèlhre  un  tube  en  métal  ren¬ 
fermant  une  plume  d’acier.  Le  tube  lui  glissa  des 
mains  et  disparut.  Depuis  lors  il  se  plaignit  d’une 
pression  douloureuse  dans  la  vessie,  mais  l’excrétion 
de  Purine  se  faisait  sans  douleur,  bien  qu’rncom- 
plélement ,  parce  que  la  vessie  paraissait  ne  pas 
pouvoir  totalement  se  contracter.  Le  cathétérisme* 
fit  reconnaître  que  l’urèthre  était  parfaitement  libre, 
mais  le  bec  de  l’instrument  alla  frapper  dans  la 
vessie  sur  un  corps  qui  rendit  un  son  métallique, 
et  qui,  comme  on  put  facilement  le  reconnaître, 
élait  transversalement  situé  de  droite  à  gauche  au 
milieu  de  la  vessie.  —  L’étui  de  plume  que  s’elait 
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inti’oduil  le  malade  élail  un  cylindre  creux  ,  aux 
deux  extrémités  mousses.  Ce  cylindre  était  divisé 
en  2  parties,  dont  l’une  recevait  la  plume  qu’elle 
fixait,  et  était  reçue  elle  même  dans  l’autre  partie 
du  cylindre.  Si  le  tuyau  était  fermé  dans  l’interieiir 
de  la  vessie,  il  fallait  avant  tout  avoir  soin,  dans  les 
recherches  qu’on  dut  faire,  de  ne  pas  détacher  le 
cylindre  porteur  de  la  plume,  et  la  faire  tomber  dans 
la  vessie. 

II  paraissait  y  avoir  deux  moyens  pour  extraire 
ce  corps  étranger,  par  l’urèthre  ou  par  l’opération 
de  la  taille.  Pour  agir  par  l’urèthre,  il  fallait  une 
pince  toute  spéciale,  et  rien  de  semblable  n’existait 
dans  les  arsenaux  de  lithotritie;  on  s’exposait  du 
reste  à  déchirer  le  col  de  la  vessie,  la  partie  mem¬ 
braneuse  de  l’urèthre,  et  à  laisser  tomber  la  plume. 
On  dut  renoncer  également  à  l’opération  de  la  taille, 
à  cause  de  ses  dangers  ;  on  sait,  en  elfel,  qu’elle  est 
presque  constamment  mortelle  lorsqu’il  s’agit  de 
corps  étrangers  récemment  introduits,  tandis  (ju’elle 
est  souvent  prati(piée  avec  succès  contre  les  calculs, 
quelle  qu’ait  été  la  durée  de  leur  séjour  dans  la 
vessie.  —  M.  Dielfenbach  résolut  alors  de  recourir 
à  un  moyen  analogue  à  la  ponction  de  la  vessie  dans 
la  rétention  d’urine.  Voici  comment  il  procéda  : 
après  avoir  fait  garder  son  urine  au  malade  pendant 
quelques  heures,  il  introduisit  dans  l’urèthre  la 
pince  a  deux  branches  de  Heurleloup  et  Chariière, 
File  arriva  facilement  sur  le  corps  étranger.  Après 
l’avoir  ouverte,  on  le  saisit  pour  éviter  la  chute  de 
la  plume,  que  les  mouvements  de  la  pince  pour¬ 
raient  occasionner.  M.  Dicffenbach  lit  saisir  a  sa 
pince  les  deux  bouts  du  tube  à  plume,  et  une  légère 
compression  suffit  à  maintenir  la  p iime  invaria¬ 
blement  fixée.  Alors  M.  Dielfenbach  saisit  fortement 
le  tube  par  son  milieu,  fit  glisser  les  deux  branches 
l’une  sur  l’autre,  de  façon  à  rapprocher,  autant  que 
possible,  les  mors  de  la  pince,  et  les  maintint  en 
cette  position  au  moyen  d’un  fil  ciré  fortement  noué 
sur  les  branches  qui  ne  devaient  plus  laisser  tom¬ 
ber  le  corps  étranger.  Lorsque  cela  fut  fait,  M.  Dief- 
fenhach,  saisissant  les  branches  de  l’instrument,  lui 
imprima  un  mouvement  de  rotation  pour  faire 
saillir  Tune  des  extrémités  du  corps  étranger  en 
haut  et  en  avant,  et  l’autre  extrémité  en  arrière  et 
en  bas.  Par  celte  manœuvre,  et  en  appuyant  sur 
l’instrument,  on  put  manifestement  sentir  au-dessus 
du  pubis  l’une  des  extrémités  du  tube  à  plume  qui 
soulevait  la  peau,  tandis  que  l’autre  extrémité  était 
sensible  dans  le  rectum.  Confiant  la  })ince  à  un 
aide,  le  chirurgien  prolongea  au-dessus  du  pubis 
un  petit  bislonri  dans  unedireclion  telle  qu’il  tomba 
sur  rexlrémité  mousse  du  corps  étranger;  celui-ci 
devint  immédiatement  évident,  et  fut  maintenu 
doucement  avec  une  pince.  Après  avoir  détaché  le 
fil  qui  liait  les  deux  branches  de  rinslrumenl,il  devint 
Irès'facile  d’extraire  le  tube  métallique,  après  (jue  les 
^  dents  de  la  pince ’a  lithotritie  l’eurent  abandonné. 
Les  deux  parties  du  tube  ne  s’abandonnèrent  pas 
l’une  l’autre,  elles  étaient  même  si  fortement  unies, 
qu’on  ne  put  les  détacher  qu’avec  peine.  —  La  petite 
plaie  fut  réunie  avec  un  emplâtre  agglutinatif, aj>rès 
que  l’on  eut  donné  par  la  sonde  issue à'I’urino.  L’é¬ 
coulement  en  fut  très-facile,  cl  pas  une  goutte  ne 
parut  avoir  de  tendance  à  sortir  par  la  itclile  plaie. 


Au  bout  de  quelques  jours,  la  guérison  était  com¬ 
plète. 

Il  est  certain  que  l’opération  dont  nous  venons  de 
rapporter  les  détails  a  été  exécutée  avec  autant  d’in¬ 
telligence  que  d’habileté.  Nous  avouons  pourtant 
n’avoir  pas  bien  compris  le  moyen  dont  se  servit 
M.  Dieffenbach  pour  empêcher  les  deux  tubes  de  la 
plume  de  se  séparer.  Le  texte  allemand  offre  sur  ce 
point  quelque  obscurité,  dont  la  traduction  à  dd  se 
ressentir.  Il  est  évident  encore  (ju’une  telle  opéra¬ 
tion,  avec  son  innocuité,  sa  rapidité,  est,  malgré  les 
difficultés  qu’elle  présente,  bien  préférable  à  l’ex¬ 
traction  d’un  corps  étranger  par  le  périnée  ou  le 
rectum,  opération  dont  le  moindre  inconvénient  est 
une  fistule  vésico-rectale. 


Des  soins  à  donner'  à  une  femme  en  couches 

dans  le  4®  temps  de  V accouchement  par  M.de 

Hoefft,  à  Sainl-Pelersbourg. 

(Neue  Zeitschrift  fur  Gebürlskunde  ;  vol  XI,  n®  1.) 

Après  une  exposition  judicieuse  des  soins  à  don¬ 
ner  à  une  femme  en  couches  dans  le  4®  temps  du 
travail,  et  que  nous  ne  rapportons  pas,  parce  qu’elle 
n’ajoute  rien  à  ce  qui  est  déjà  connu  sur  ce  point, 
M.  de  Hoelft  a  cherché  à  résoudre  la  question  de 
savoir  s’il  est  utile  de  soutenir  le  périnée  pour  en 
éviter  la  déchirure  pendant  le  passage  des  épaules  à 
travers  la  vulve.  Pour  arriver  à  un  résultat,  M.  de 
Hoelft  a  fait  mesurer  comparativement  la  circon¬ 
férence  de  la  tête  et  celle  des  épaules  chez  tous  les 
enfants  qui  sont  nés  à  la  Maison  d’accouchements 
de  1858  à  1839.  On  examina  ainsi  1505  enfants,  et 
la  mensuration  fut  pralicpiée  toujours  quelques 
heures  après  l’accouchemenf.  On  se  servait,  pour 
cela,  d’une  petite  bande  de  toile  de  6  lignes  de  large, 
divisée  en  pouces,  et  munie,  'a  l’une  des  exlrémi- 
lées,  d’une  petite  boucle,  afin  de  pouvoir  comprimer. 
Sur  155  enfants  que  l’on  mesura  légèrement,  en 
évitant  toute  compression  des  épaules,  on  reconnut 
que,  sur  78  enfants,  la  circonférence  des  épaules 
était  d’une  ligne  j)lus  petite  que  celle  de  la  tête. 
Sur  21  enfants,  les  deux  circonférences  étaient  par¬ 
faitement  égales  ;  et  sur  34,  la  circonférence  des 
épaules  l’emportait  d’une  ligne,  et  un  peu  plus.  On 
pratiqua  ensuite  la  mensuration  sur  572  enfants,  en 
comprimant  modérément  les  épaules,  et  on  con¬ 
stata  qu’il  était  rare  de  voir  la  circonférence  de  la 
tête  égaler  celle  des  épaules,  que  celle-ci  était  tou¬ 
jours  plus  petite  d’une  ligne  et  plus.  Chez  les  mul- 
tijiares,  où  l’on  ne  soutient  habituellement  le  péri¬ 
née  que  jusqu’à  la  sortie  de  la  tête,  il  est  très-rare 
de  voir  même  de  légères  déchirures  du  périnée; 
elles  sont  plus  fréquentes  à  la  2®  parturition  et  à  la  4®. 
Dans  ce  chiffre  de  505  accouchements,  il  y  eut  277 
primipares,  parmi  lesquelles  25  (non  compris  les 
accouchements  où  il  fallut  r<'courir  à  quelque  ma¬ 
nœuvre)  eurent  des  déchirures  du  périnée;  deux 
seulement  étaient  d’une  certaine  importance,  les 
autres  n’intéressaient  que  la  peau. 

La  circonférence  de  la  tête,  prise  au-dessous  de 
la  protubérance  occij)itale,  en  passant  par  les  bosses 
frontales,  donne  ordinairement,  chez  les  enfants  à 
terme,  de  II  à  15  pouces,  et  rarement  lo»/,.  Il  est 
fréquenf  de  rencontrer  des  enfants  vohinîineux, 
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pesant  7  à  8  livres  et  offrant  une  circonférence 
(le  15  pouces  h  13  74,  pendant  (jue  la  circonférence 
des  épaules  a  7^  pouce  de  moins.  Il  n’en  arrive 
pourtant  pas  plus  de  décdiiriires  du  périnée,  bien 
(]ue  les  femmes  soient  primipares,  et  (ju’on  ne  sou¬ 
tienne  le  périnée  que  jusqu’après  le  passage  de  la 
tète.  On  trouve  encore,  rarement  il  est  vrai,  des  cas 
où  la  circonférence  de  la  tète  est  égale  à  celle  des 
épaules  comprimées  par  le  ruban,  et  dans  ces  cas  il 
n’y  a  que  Irès-raremeut  d’insignifiantes  déchirures, 
lorsque  pourtant  le  périnée  a  été  soutenu  avec  soin, 
jusqu’après  le  passage  de  la  tète. 

On  observe  encore  des  cas  où  les  nouveau-nés  ne 
sont  pas  tout  b  fait, b  terme,  et  qui,  à  la  mensuration 
offrant  1  pouce  en  faveur  de  la  circonférence  des 
épaules, donnent  lieu  néanmoins  à  des  déchirures  du 
périnée;  mais  ces  accidents  doivent  être  attribués 
b  la  négligence  ou  au  peu  d’habitude  de  la  personne 
chargée  de  soutenir  le  périnée. 

Dans  le  courant  de  l’année  1840,  sur  700  accou¬ 
chements,  il  y  eut  35  déchirures  du  périnée,  des¬ 
quelles  14  seulement  étaient  d’une  certaine  impor¬ 
tance,  c’est-b-dire  intéressaient  plus  que  la  peau 
du  bord  périnéal.  Précédemment,  lors(jue  l’on  avait 
l’habitude  de  soutenir  le  périnée  jus(pt’après  le 
passage  des  épaules,  il  survenait  plus  de  déchirures 
en  un  mois  qu’il  n’en  survient  maintenant  eu  une 
année.  De  toutes  ces  observations,  M.  de  Iloeffl 
conclut  que  l’action  de  soutenir  le  périnée  pendant 
la  sortie  delà  tète  demande  beaucoup  de  soins; 
que  celte  action,  prolongée  jusqu’b  la  sortie  des 
épaules,  est  impraticable  dans  la  position  ordinaire 
des  accouchées,  inutile,  quelquefois  nuisible,  et  ne 
trouve  son  application  (ju'exceptionnellement  chez 
les  gros  enfants,  lorsqu’il  a  été  possible  de  conjec¬ 
turer  à  temps  leur  volume.  Eu  dehors  de  ces  cas, 
la  circonférence  de  la  tète  étant  plus  grande  que 
celle  des  épaules  cojuprimées,  M.  de  Hoelft  regarde 
l’action  de  soutenir  le  périnée  pendant  le  passage 
des  épaules  comme  inutile  et  dangereuse.  Lorsqu’il 
est  nécessaire  d’y  recourir,  on  le  fera  avec  avan¬ 
tage  en  faisant  coucher  la  femme  sur  le  dos. 


Action  de  quelques  médicaments  sur  les  diffé¬ 
rentes  facultés  de  l'esprit  humain',  par  le 
docteur  Otto,  de  Copenhague. 

(Zeitschrift  fur  die  gesammte  medicin.) 

Tous  les  médicaments  excitants  portent  le  sang 
au  cerveau, et  les  facultés  intellectuelles  sont  excitées 
si  la  dose  du  médicament  ne  dépasse  pas  une  cer¬ 
taine  mesure;  mais  chaque  excitant  agit  d’une  ma¬ 
nière  particulière.  Ainsi  Uamrnoniaque  et  ses  pré¬ 
parations,  le  musc,  le  casloréum,  le  vin  et  l’éther 
augmentent  l’imagination  et  facilitent  l’exercice  de 
la  méditation.  Les  huiles  empyreumaliques  engen¬ 
drent  de  la  mélancolie,  de  la  mauvaise  humeur  et 
des  hallucinations  ;  le  phosphore  excite  les  organes 
génilatix  et  a  pu  être  employé  avec  succès  dans  les 
cas  d’impuissance  ;  l’iode  produit  un  effet  analogue, 
mais  il  (iiminue  les  facultés  intellectuelles;  les  can¬ 
tharides  sont  dans  le  même  cas,  le  camphre  est  dans 
le  cas  opposé. 

L’usage  de  l’arsenic  est  suivi  de  tristesse,  celui  de 
Tor  l’est  do  gaité.  Le  mercure  entretient  une  sensi¬ 


bilité  maladive  et  du  dégoût  pour  toutes  les  occupa¬ 
tions. 

Parmi  les  gaz,  M.  Otto  se  borne  à  citer  le  bioxyde 
d’azote,  dont  l’inspiration  occasionne  des  sensations 
délicieuses. 

Les  narcoli(|ues  n’agissent  pas  tous  de  la  même 
manière;  l’opium  augmente  l’instinct  érotique  ainsi 
que  les  facultés  inttdlecluelles,  (H  en  particulier 
l’imagination.  L’abus  de  cet  agent  porte  souvent 
au  priapisme.  A  dose  légère,  il  provoque  des  idées 
et  excite  des  hallucinations;  l’esprit  continue  à 
veiller  pendant  que  le  corps  repose.  Le  docteur 
Gregory  cite  encore  la  loquacité  comme  un  des  effets 
de  l’opium,  particulièrement  de  l’hydrochlorate  de 
morphine.  11  assure  que  tous  les  malades  auxquels 
il  l’a  administré  ont  présenté  ce  phénomène,  et  il 
dit  de  plus  l’avoir  éprouvé  sur  lui-même  :  il  sentait 
se  développer  en  lui  une  loquacité  irrésistible  avec 
une  grande  facilité  d’eloculion.  Aussi  conseille-t-il 
une  légère  dose  d’opium  à  toutes  les  personnes  (pii 
ont  un  discours  à  faire,  au  parlement  ou  dans  une 
assemblée  (1). 

Les  autres  narcotiques  ne  produisent  pas  sur  le 
cerveau  le  même  effet  que  l’opium  :  la  belladone 
diminue  l’action  intellectuelle;  la  jusquiame  rend 
triste,  violent  et  cholérique;  la  ciguë  porte  une 
profonde  atteinte  à  l’activité  intellectuelle  {2>.  I.a 
digitale  est  aphrodisiaipie  ;  le  chanvre  porte  à  une 
intarissable  gaîté  et  entre  dans  la  composition  de 
plusieurs  boissons  enivrantes  des  Indiens.  Xéama- 
nita  muscaria  provoquait  chez  les  anciens  Scan¬ 
dinaves  un  courage  féroce,  une  fureur  sauvage.  Le 
tabac  agit  comme  l’opium,  même  chez  ceux  (pii  y 
sont  habitués.  Les  fumeurs  prétendent  qu’il  leur 
donne  des  idées. 


Emploi  de  la  vératrine  contre  la  par'olysie  rhii- 

matis7nale ;  par  M.  le  docteur  Knapp,  de 

Berlin. 

(Rusl’s  magasin.) 

Une  petite  fille,  âgée  de  onze  ans,  fut  atteinte,  b 
la  suite  d’un  refroidissement,  d’une  paralysie  du 
bras  droit.  Celle  maladie  datait  déjà  de  quatre 
s(unaines,  lorsqu’elle  fut  admise  à  riiôpital  de  la 
Charité  de  Berlin;  là,  elle  prétendit  que,  deux  ans 
auparavant,  elle  avait  été  prise  de  celle  affection  qui 
n’avait  cédé  qu’au  bout  de  deux  mois. 

Celte  enfant,  qui  était  d’une  forte  constitution,  et 
qui,  d’ailleurs,  jouissait  d’une  parfaite  santé  sous 
tous  les  autres  rapports,  avait  l’épaule  droite  un  peu 
plus  basse  que  la  gauche;  les  mouvements  du  bras 
droit  s’exécutaient  lentement  et  sans  aucune  énergie, 
de  sorte  que  la  main  de  ce  côté  ne  pouvait  pas  même 
servir  pour  porter  les  aliments  b  la  bouche. 

(1)  Ceci  n’élonnera  pas  si  l’on  se  rappelle  que  Brown 

prenait  ordinairement,  avant  ses  leçons  et  sous  les  yeux  de 
ses  auditeurs ,  une  forte  dose  de  laudanum  ,  en  s’écriant  : 
Opium  me  Herclè  non  sedat.  Il  se  livrait  ensuite  sans  re¬ 
tenue  à  tout  renlraînement  de  ses  idées.  Mais  peut-être 
n’esl-ce  pas  de  prime  abord  que  l’on  obtient  à  volonté  ces 
résultats  de  l’opium.  {Noie  du  rédacteur.) 

(2)  Serait-ce  pour  cette  raison  que  l’homme  réputé  le 
plus  sage  des  Grecs  eut,  en  scntanU’effot  du  poison,  la  ridi¬ 
cule  idée  de  faire  le  vœu  d’un  coq  à  Esculapc  après  sa 
mort  ? 


REVUE  DES  JOURNAUX  ÉTRANGERS. 


loO 

Ou  prescrivit  l’usage  des  bains  chauds  et  l’applica¬ 
tion  d’tin  vésicatoire  à  l’épaule  malade. 

Après  avoir  entretenu  la  suppuration  de  cet  exu¬ 
toire  pendant  huit  jours,  sans  qu’il  en  fût  résulté 
aucun  changement  avantageux  du  bras,  on  laissa  la 
plaie  se  fermer,  et  l’on  passa  à  l’emploi  de  la  véra- 
irine  sous  la  forme  suivante  : 

Pr.  Véralrine,  25  centigrammes. 

Axonge,  30  grammes. 

M.  et  F.  S.  A.  une  pommade  parfaitement  homogène. 

Cette  pommade  fut  appliquée,  matin  et  soir,  en 
frictions.  Ces  dernières  étaient  prolongées  pendant 
un  quart  d’heure,  et  la  dose  de  pommade  pour 
chacune  d’elles  était  du  volume  d’un  haricot. 

Ces  frictions  déterminèrent  dans  le  bras  malade 
une  sensation  de  piqûres  d’épingles;  la  première 
agit  même  avec  une  force  telle  (pie  la  petite  fille  en 
pleura. 

Après  trois  semaines  de  ce  traitement,  la  paralysie 
avait  cédé,  le  bras  avait  recouvré  complètement  ses 
facultés  motrices;  la  jeune  fille  quitta  l’hôpital  en¬ 
tièrement  guérie. 


Emploi  de  Viode  contre  les  paralysies  ;  par  M.  le 
docteur  Bischlager,  de  Zitomir. 

(Ilufeland’s  Journal.) 

Le  hasard  a  conduit  M.  Bischlager  à  l’emploi  de 
l’iode  contre  la  paralysie.  Une  paysanne,  âgée  de 
(juarante  ans,  qui  était  depuis  longtemps  affectée 
de  paralysie,  se  trouvait  atteinte  d’un  ptyalisme  à 
la  suite  d’un  traitement  mercuriel  prescrit  sans 

succès  contre  la  maladie  principale.  Dans  celte  cir¬ 
constance, après  avoir  inutilement  administré  les  |)ré- 
parations  stibiées  et  les  acides  minéraux,  M.  Bisch¬ 
lager  crut  devoir  recourir  à  l’usage  de  l’iode  déjà 
vanté  contre  la  salivation  dans  le  Journal  de  llufe- 
land.  II  le  prescrivit  de  la  manière  suivante  : 

Pr.  Iode,  25  centigrammes. 

Alcool,  8  grammes. 

F.  dissoudre  S.  A.,  puisajoulerausolulé  : 

Hydrolat  (le  cannelle,  60  grammes. 

M. 

pour  une  mixture  à  prendre  par  cuillerée  à  café, 
trois  fois  par  jour. 

Dès  le  lendemain,  le  ptyalisme  commença  à  di¬ 
minuer,  ce  qui  engagea  à  soutenir  la  médication. 

Au  bout  de  quatre  jours,  la  malade,  qui  était 
privée  depuis  dix  ans  de  l’usage  de  ses  extrémités 
inférieures,  pouvait  déjà  marcher  en  s’appuyant  sur 
une  canne.  M.  Bischlager  ne  pouvant  attribuer  qu’à 
l’iode  cette  amélioration  inespérée,  fit  continuer  le 
traitement,  et,  après  un  mieux  progressif  de  plus 
en  plus  prononcé,  la  malade  finit  par  recouvrer 
complètement  la  santé. 

Depuis  cette  époque,  l’auteur  a  employé  avec  un 
égal  succès  la  même  médication  dans  cinq  autres 
cas  de  paralysie. 

Nous  devons  dire,  avant  de  terminer,  que,  sui¬ 
vant  les  effets  obtenus  pendant  la  durée  du  traite¬ 
ment,  l’auteur  augmente  ou  diminue  la  quantité  de 
mixture  qu’il  fait  ingérer  (quotidiennement.  Un  sen¬ 
timent  de  brûlure  dans  l’eslomac  est  l’indice  auquel 
ü  rccoiinail  la  nécessité  de  diminuer  la  dose. 


Eff'ets  7iuisihles  de  l'application  externe  de 

feuilles  de  tabac ,  parle  docteur  De  Meyern,  de 

Tastungen. 

(Medicinische  Zeitung.j 

Une  femme  âgée  de  cinquante  ans,  après  avoir 
été  affectée  pendant  longtemps  d’un  hydrothorax  , 
fut  prise  (uifin  d’une  hy(Jropisie  générale. 

Les  médicaments  pris  'a  l’intérieur  d’une  manière 
rationnelle  n’ayant  amélioré  l’état  du  sujet  que 
passagèrement,  on  fit  appliquer  des  vésicatoires 
autour  des  malléoles  de  l’une  et  de  l’autre  jambe. 
L’effet  en  fut  extraordinairement  satisfaisant,  car 
il  s’en  écoula  une  quantité  considérable  de  sérosité, 
à  tel  point  (|u’il  ne  resta  bientôt  plus  d’eau  que  dans 
les  extrémités  inférieures.  La  malade  recouvra  ainsi 
l’état  de  santé  qui  avait  précédé  l’invasion  de  l’ana- 
sarque;  il  se  développa  seulement  aux  places  sur 
Ies(iuel!es  les  vésicatoires  avaient  été  appliques,  un 
travail  phlegmasique  ulcérant  duquel  il  s’exhalait 
une  odeur  tout  à  fait  cadavéreuse  et  qui  devint  le 
siège  des  douleurs  les  plus  aigues. 

Les  moyens  employés  étant  restés  sans  effet,  on 
eut  recours  à  l’application  de  feuilles  de  chou,  qui 
amenèrent  quelque  soulagement;  mais  la  saison 
étant  avancée,  on  fut  bientôt  forcé  de  renoncer  à 
ce  moyen.  Alors,  quelques  commères  ayant  con¬ 
seillé  l’application  de  feuilles  sèches  de  tabac  humec¬ 
tées  d’eau,  ce  dernier  moyen  fut  employé.  Ces 
feuilles  furent  renouvelées  tous  les  jours  :  on  en 
observa  d’abord  un  effet  salutaire;  mais,  plus  lard, 
il  se  forma  aux  cuisses  des  tumeurs  séreuses  sous 
forme  de  sac  ;  il  survint  de  l’oppression  et  des  accès 
de  suffocation,  et  ces  accidents  augmentèrent  en 
même  temps  qu’il  se  manifesta  des  symptômes 
graves  d’une  dépression  dans  le  système  nerveux. 
Il  y  eut  des  nausées,  des  vomissements  spasmodi¬ 
ques;  le  pouls  devint  extrêmement  lent  et  inter¬ 
mittent;  il  survint  du  hoquet,  des  sueurs  froides 
et  visqueuses,  du  froid  aux  extrémités,  et  une 
prostration  excessive. 

Après  avoir  enlevé  les  feuilles  de  tabac  et  avoir 
administré  à  la  malade  un  verre  de  vin,  tons  ces 
symptômes  alarmants  cédèrent  comme  par  enchan¬ 
tement  dans  l’espace  de  quelques  heures. 

On  appliqua  sur  les  malléoles  du  cérat  simple  et 
l’écoulement  des  pieds  se  rétablit. 

Ce  fait  vient  à  l’appui  de  l’opinion  des  thérapeu¬ 
tistes  italiens  sur  l’action  hyposlhénisante  de  poi¬ 
sons  considérés  à  tort  par  M.  Orfila  comme  doués 
de  propriétés  excitantes,  etajoule  un  nouveau  degré 
de  force  aux  reproches  qui  ont  été  adressés  au 
mode  de  traitement  conseillé  par  ce  loxicologiste. 

Emploi  du  sel  ammoniac  contre  la  tuberculose  ; 

par  M.  le  docteur  Roesch,  de  Schwenningen. 

(Caspcr’s  Wochenschrift,  etc.  ) 

M.  Roesch  considère  l’iode,  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue,  et  tous  les  autres  moyens  vantés  tant  autrefois 
que  de  nos  jours  contre  le  développement  des  tu¬ 
bercules  comme  tout  à  fait  insuffisants  pour  enrayer 
ce  travail  de  désorganisation.  Suivant  lui,  le  chlor¬ 
hydrate  d’ammoniaque  est  le  moyen  par  excellence 
contre  les  tubercules  pulmonaires,  tant  que  l’état 
de  colli(]uation  n’a  pas  encore  commencé  à  se  ma- 
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nifesler.  Ce  praticien  a  fait  sur  lui-même  des  essais 
avec  ce  sel,  et  les  résultats  qu’il  en  a  obtenus  l’ont 
conduit  aux  conséquences  suivantes  : 

1®  Les  petites  doses  de  sel  ammoniac  n’exercent 
aucune  influence  appréciable  sur  l’organisme  ;  c’est 
seulement  à  partir  de  la  dose  de  80  centigrammes 
qu’on  peut  observer  quelques  modiflcations  dans 
l’état  normal. 

2®  De  80  centigrammes  à  1  gramme  et  demi,  ces 
modifications  consistent  dans  les  phénomènes  sui¬ 
vants  :  bientôt  après  l’ingestion  du  sel,  il  survient 
des  renvois,  de  légères  nausées,  de  réterniiment; 
plus  lard  ,  on  ressent  quelque  chaleur  pendant  l’é¬ 
mission  de  l’urine  ;  les  selles  perdent  de  leur  régu¬ 
larité,  le  ventre  devient  paresseux. 

Avec  les  doses  les  plus  fortes ,  il  se  manifeste  du 
pyrosis. 

ô®  Lorsque  la  dose  est  portée  à  1  gramme  78  cen¬ 
tigrammes  jusqu’à  2  grammes,  on  voit,  outre  les 
symptômes  dont  il  vient  d’ètre  question  ,  survenir, 
peu  de  temps  après  l’introduction  du  sel ,  des  dou¬ 
leurs  pongitives  et  rémittentes  dans  la  région  de 
l’estomac,  et  cela  pendant  une  heure  environ  :  ces 
douleurs  {Miraissenl  s’irradier  de  l’estomac  vers  la 
poitrine,  surtout  du  côté  droit.  Il  se  produit  un 
sentiment  de  faiblesse  générale,  et  une  salive  aqueuse 
est  sécrétée  en  abondance. 

4®  L’urine  ne  présente  point  de  changement  ap¬ 
parent  et  reste  toujours  jaune  et  limpide ,  faisant 
virer  au  rouge  le  papier  bleu  de  tournesol. 

O®  L’appétit  reste  toujours  bon,  et  sans  subir  au¬ 
cune  variation. 

6®  Un  morceau  de  pain  et  une  gorgée  de  vin,  pris 
avant  ou  après  l’ingestion  du-sel,  suffisent  pour  di¬ 
minuer  ou  même  empêcher  entièrement  l’apparition 
de  ces  divers  effets  sur  l’estomac. 

Le  chlorhydrate  d’ammoniaque  est  donc  en  rap¬ 
port  avec  les  membranes  muqueuses  de  l’estomac, 
des  cavités  nasales,  de  la  vessie  ;  il  exerce  sur  elles 
une  action  irritante  et  augmente  leur  sécrétion. 

Dans  ces  derniers'lernps,  M.  le  docteur  Roesch 
a  souvent  employé  le  sel  ammoniac  seul  contre  les 
rhumes  commençants ,  accompagnés  de  forte  toux 
et  d’un  sentiment  de  pesanteur  à  la  poitrine,  sans 
sécrétion,  et  sans  ou  avec  peu  d’excitation  fébrile. 
Dans  presque  tous  les  cas,  cette  médication  a  été 
suivie  d’une  diminution  de  la  toux,  de  la  cessation 
du  sentiment  de  pesanteur,  et  de  l’apparition  de 
quelqiie  sécrétion;  dans  l’espace  de  quelques  jours 
la  guérison  fut  obtenue,  et,  en  somme,  la  marche 
de  la  maladie  se  trouva  considérablement  abrégée. 

M.  Roesch  fait  prendre  le  sel  ammoniac  à  la  dose 
de  6  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  il 
l’administre  à  l’état  de  solution  dans  l’eau  distillée, 
et  associé  au  sirop  de  guimauve. 

Sur  les  înoyensde  prévenir  ou  de  guérir  les  ac¬ 
cidents  déterminés  par  un  décubitus  longtemps 

prolongé I  par  M.  le  docteur  Tott,  de  Ribnilz. 

(Waller  und  Ammon’s  Journ.,  etc.) 

Outre  les  moyens  déjà  connus  et  usités  chez  nous 
pour  prévenir  les  ulcérations  par  le  décubilus,  M.jle 
docteur  Toit  met  en  usage  la  mixture  suivante,  dont 
la  formule  est  due  au  célèbre  Mursinna  : 


Pr.  Alcool  camphré. . 250  grammes. 

Eau  végélo-minérale  de  Goulard.  260  grammes. 

M. 

On  pratique,  avec  celle  mixture ,  des  lotions  sur 
les  points  de  la  peau  que  la  pression  continuée  a 
rendus  rouges,  et  on  les  réitère  plusieurs  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures  ,  en  ayant  soin  d’agiter  for¬ 
tement  la  bouteille  avant  de  verser  la  quantité  de 
liquide  nécessaire  pour  chaque  application. 

Si  malgré  l’emploi  de  ce  moyen  les  accidents 
persistent  et  qu’enfin  la  peau  vienne  à  s’ulcérer, 
M.  Toit  panse  les  plaies  avec  une  pommade  plom- 
bicjue  ou  zincique,  ou  encore  avec  le  blanc-rhazis 
camphré  :  dans  les  cas  les  plus  graves,  il  a  recours 
au  tannale  de  plomb  sous  la  forme  ci-après  : 

Pr.  Tannale  de  plomb  récent.  12  grammes. 

Axonge.  ......  30  grammes. 

M.  et  F.  S.  A.  une  pommade  parfaitement  homogène. 

Il  se  sert  de  ce  mélange  pour  enduire  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  les  parties  ulcérées. 

Mais  le  moyen  par  excellence  que  l’auteur  prescrit 
aussi  bien  à  litre  de  prophylactique  pour  les  surfaces 
phlogosées  ,  que  comme  cicatrisant  pour  celles  qui 
sont  déjà  ulcérées,  c’est  l’eau  créosolée  préparée 
d’après  les  proportions  indiquées  par  M.  Reichen- 
bach  (1  partie  de  créosote  pour  bO  parties  d’eau 
distillée).  11  emploie  celle  eau  dans  tous  les  cas, 
excepté  dans  ceux  où  la  plaie  offre  une  teinte  cen- 
dré-noirûtre  ;  c’est-à-dire  où  la  gangrène  est  déjà 
prononcée.  Dans  ces  derniers  cas,  il  conseille  des 
fomentations  avec  une  décoction  de  quinquina  jaune 
aiguisée  par  l’alcoolé  de  myrrhe,  ou'il  fait  saupou¬ 
drer  les  plaies  avec  une  poudre  composée  de  quin¬ 
quina,  de  camphre  et  de  myrrhe,  ou  encore  il  fait 
appliquer  sur  les  surfaces  ulcérées  des  linges  fins 
enduits  d’une  couche  d’onguent  styrax  camphré. 


Emploi  du  Thlaspi  bursa  pastoris  contre  la  mé- 

trorrhagie  ;  par  le  docteur  Lange,  deFreussisch- 

Holland. 

(Medicinische  Zeilung.) 

M.  le  docteur  Lange  rapporte  que  le  Thlaspi 
bursa  pastoris  ^  médicament  vanté  autrefois  contre 
les  hémorrhagies  utérines,  mais  tombé  presque  en¬ 
tièrement  en  désuétude  dans  les  temps  modernes, 
lui  a  rendu,  depuis  plusieurs  années,  des  services 
signalés  dans  beaucoup  de  cas  de  métrorrhagie  pas¬ 
sive  en  général,  et  de  mensliualion  profuse  et 
fréquente  chez  des  personnes  d’une  constitution 
flasque  et  molle  en  particulier. 

Ce  moyen  s’est  montré  utile  même  dans  les  cas 
où  l’on  avait  employé  sans  résultat  les  acides  mi¬ 
néraux,  le  quinquina,  la  cannelle,  l’alun,  les  ferru¬ 
gineux  et  d’autres  médicaments. 

M.  Lange  fait  bouillir  une  demi-poignée  de  la 
plante  entière  dans  trois  lasses  d’eau,  jusqu’à  ré¬ 
duction  d’un  tiers  :  il  en  fait  boire  une  lasse  à 
la  fois. 

L’action  est  si  rapide  qu’ordinairement  au  bout 
d’une  heure  l’hémorrhagie  commence  à  se  modérer, 
et  qu’il  est  rarement  nécessaire  d’administrer  la 
seconde  lasse. 

Dans  la  menstruation  profuse,  on  peut,  en  recou- 
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rant  à  l’emploi  de  ce  moyen  au  début  de  l’hémor¬ 
rhagie,  prévenir  la  trop  grande  abondance  de 
l’écoulement  sanguin.  Lorscpie  l’on  a  Fait  usage  de 
ce  moyen  à  deux  on  trois  épo(}ues  menstruelles,  il 
ne  s’écoule  plus  aux  époques  suivantes  que  la  quan- 
lilé  normale  de  sang. 

M.  le  docteur  Lange  n’a  jamais  vu  résulter  aucun 
inconvénient  de  l’emploi  de  cette  médication  ;  du 
reste,  il  ajoute  qu’il  rj’y  a  eu  recours  que  pour  des 
Femmes  mariées  et  jamais  pour  des  filles. 

Sur  le  traitement  des  céphnlœniatômes  ;  par  le 
docteur  Zoeiirer. 

(Medicinische  Jahrbucher  desOEsterreichischen  slaales.) 

L’oi)inion  du  chirurgien  des  Enfants-Trouvés,  à 
Vienne,  sur  le  cé[»ha!æmalôme,  mérite  une  atten¬ 
tion  particulière,  car  elle  est  fondée,  dit-il,  sur  plu¬ 
sieurs  centaines  de  cas  (lu’il  a  observés  lui-mème 
sur  tous  les  t^nfanls  (pii  ont  été  admis  à  l’hospice 
dans  l’espace  de  dix  ans.  H  regarde  le  céphalæina- 
liüme  comme  le  résultat  d’une  hémorrhagie  active 
interne  ;  elle  disparaît  du  quatorzième  au  trentième 
jour,  et  il  reste  entre  le  péricrâne  et  l’os  un  coagu- 
lum  (pii  est  plus  lard  résorbé;  le  péricràne  et  les 
aponévroses  de  la  tète  s’épaississent  (T  s’ossifient 
temporairement  pour  revenir  plus  lard  a  leur  état 
primitif;  ou  bien  lecoagulum  donne  lieu  à  l'inllam- 
inalion  et  à  la  suppuration;  dans  ce  dernier  cas, 
l’os  est  attaqué,  sa  table  externe  devient  rugueuse 
et  mince,  et  les  deux  tables  de  l’os  jieuvenl  même 
être  perforées;  la  suppuration  est  à  craindre  aussi 
longtemps  que  la  tumeur  contient  du  sang.M.Zœli- 
rer  n’a  vu  guérir  aucun  des  enfants  sur  lesquels  on 
a  dilferé  l’ouverture  du  céphalæmal<3me  passé  en 
su[>puralion  et  où  l’os  a  été  attaqué  ;  aussi  regarde- 
t-il  comme  une  pratique  lrès-nuisil)le  de  retarder 
trop  longtemps  l’ouverture  de  la  tumeur,  si  elle 
n’est  pas  prom|)temenl  résolue.  Le  plus  souvent,  le 
céphaiæmatijme  avait  son  siège  sur  un  des  parié¬ 
taux,  rarement  à  l’occiput,  jamais  au  front.  11  re¬ 
commande  la  saignée  du  cordon  chez  les  enfants 
où  l’on  observe,  h  la  naissance,  un  ibrumbus  à  la 
tête;  plus  lard,  il  fait  couper  les  cheveux  et  appli¬ 
quer  des  fomentations  à  la  glace,  dont  cependant  on 
doit  faire  usage  avec  beaucoup  de  prudence  pour 
ne  pas  donner  lieu  à  des  inflammations  érysipéla¬ 
teuses;  dans  les  cas  de  constipation,  ordinaires  chez 
les  enfants,  il  donne  l’hyilromel  et  le  mercure  doux; 
le  traitement  dure  ordinairement  de  quatorze  à  vingt 
jours. Si  la  tète  et  la  tumeur  restent  faciles  au  loucher 
lorsqu’on  a  cessé  les  applications  froides,  on  peut 
être  siir  que  l’extravasation  aura  fini  et  qu’il  est 
teinjjs  de  donner  issue  au  coagulum.  A  cet  elFet,  il 
pratique,  suivant  le  plus  grand  diamètre  de  la  tu¬ 
meur,  une  incision  assez  elendue  pour  faire  sortir 
le  caillot;  celui  ci  enlevé,  il  peut  survenir  une  hé¬ 
morrhagie;  c’est  une  preuve  qu’on  a  ouvert  trop 
téit.  On  arrête  l’écoulement  du  sang  par  le  tampon¬ 
nement;  on  n’y  réussit  pas  toujours  si  les  enfants 
sont  faibles  et  cachectiques;  aussi,  chez  ces  derniers, 
M.  Zœhrer  ne  s’empresse-t-il  pas  autant  d’ouvrir  la 
tumeur,  et  cela  d’autant  moins  que  l’inflammation 
et  la  suj)puratiün  ne  sont  guère  à  craindre.  Si  le 
sang  vient  d’une  artère  apparente,  on  peut  en  faire 


la  digature.  Après  avoir  vidé  la  plaie,  on  doit  cher¬ 
cher  à  oblenir  unecicalrice  par  première  intention  ; 
si  la  tumeur  se  remplit  de  nouveau,  il  faut  lever 
l’appareil  et  procurer  une  issue  au  liquide  (|ui  n’est 
orilinairement  (jue  de  la  sérosité.  Le  retour  de  l’ac¬ 
cumulation  du  fluide  est  toujours  fâcheux  et  an¬ 
nonce  l’nlcératlon  des  parties.  Si  l’os  est  attaqué, 
l’issue  est  plus  souvent  mortelle.  Le  traitement  de 
la  plaie  en  suppuration  n’olîre  pas  d’indications 
particulières. 


Du  pouls  sous  le  rapport  du  diagnostic  ;  par  le 
docteur  IIamersyk,  de  Prague. 

(Medicinisch  Jahrbucher  des  OEsterreichischen  slaales.) 

A  (juelques  exceptions  près,  le  nombre  des  pul¬ 
sations  des  artères  est  le  même  que  celui  des  systoles 
du  cœur;  cependant  ces  pulsations  et  ces  systoles 
ne  sont  pas  complètement  isochrones.  Selon  l’au¬ 
teur,  le  pouls  de  l’artère  sous-clavière  est  de  8  tier¬ 
ces  en  retard  sur  le  cœur,  celle  de  l’artère  radiale 
de  lU,  et  celle  des  métatarses  de  20.  Un  fait  impor¬ 
tant  à  constater,  c’est  que  le  pouls  de  la  railiale,  de 
la  temporale  et  (le  la  crurale  au  niveau  du  ligament 
de  Poupart,  sont  parfaitement  isochrones.  L’auteur 
en  a  tiré  parti  dans  queUpies  cas  palhologi(|ue8,  tels 
que  rigidité,  ossification,  dilatation,  etc.,  des  artè¬ 
res.  Lorsque,  par  exemple,  il  y  a  un  anévrysme  de 
l’artère  abdominale,  le  pouls  de  l’artère  crurale 
sera  en  retard  sur  celui  de  la  radiale  et  de  la  tem¬ 
porale,  parce  (jue  la  colonne  de  sang  se  [lerd  en  par¬ 
tie  dans  le  sac  anévrysmal  et  arrive  plus  lard  dans 
l’artère  crurale.  S’il  existe  un  anévrysme  dans  le 
creux  du  jarret,  les  pulsations  des  deux  artères 
métatarsiennes  ne  seront  plus  parfaitement  iso¬ 
chrones. 

Obs.  I.  —  Eliaschek,  marchand,  âgé  de  22  ans, 
fortennmt  constitué,  avait  les  apophyses  épineuses 
des  6®  7®  et  8*  vertèbres  dorsales  plus  saillantes  et 
plus  épaisses  qu’à  l’état  normal  et  un  peu  sensibles 
à  la  pression.  Au  côté  gauche  de  ces  vertèbres,  il  y 
avait  à  la  face  postérieure  du  thorax  une  tumeur 
allongée  verticalement,  rénilente,  douloureuse  à  la 
pression,  du  volume  d’un  œuf  d’oie,  et  dans  la- 
qufclle  on  sentait  des  pulsations  ,  en  retard  avec 
celles  du  cœur  et  en  avance  sur  celles  des  radiales 
temporales  et  crurales,  parfaitement  isochrones. 
On  rejeta  dans  le  diagnostic  l’idée  d’un  anévrysme, 
par  la  seule  circonstance  que  les  pulsations  de  l’ar¬ 
tère  crurale  n’étaient  pas  en  retard.  A  l’autopsie, 
on  trouva  un  abcès  avec  carie  des  vertèbres  et  des 
côtes. 

Obs.  II.  —  Chez  un  homme  de  30  ans,  affecté  d’un 
emphysème  pulmonaire,  on  ne  sentait  pas  les  pul¬ 
sations  du  cœur  dans  la  région  ordinaire  ;  mais  la 
main  mise  sur  réjiigaslre,  occupé  par  une  portion 
du  lobe  gauche  du  foie,  percevait  des  pulsations  ré¬ 
gulières;  il  restait  à  savoir  si  elles  appartenaient  au 
cœur  ou  à  l’aorte  ventrale  ;  mais  comme  elles  étaient 
en  retard  sur  les  pulsations  de  l’artère  sous-clavière, 
on  a  conclu  qu’elles  étaient  dues  à  l’aorte  ventrale. 

Al  irès  quelques  considérations  physiologiques  sur 
la  cause  et  le  mécanisme  des  pulsations  des  artères 
et  du  cœur,  l’auteur  s’occupe  de  quelques  qualités 
du  pouls.  Quant  à  la  fréquence,  dit-il,  elle  est  tou- 


1153 


REVUE  DES  JOURNAUX  ÉTRANGERS. 


jours  en  rapport  direct  avec  la  gravilé  des  maladies, 
surtout  des  pneumonies.  C’est  ainsi  qu’il  n’a  jamais 
vu  guérir  d’adulte  chez  lequel  le  pouls  battait  130 
fois  et  plus  par  minute.  Ou  a  avancé  que  le  pouls 
était  moins  fréquent  dans  les  alfections  cérébrales, 
si  cette  proposition  était  vraie,  elle  mettrait  sur  la 
voie  de  connaître  les  nerfs  qui  président  aux  mou- 
vementsdu  cœur. Heine  {Mullers  Archiv.^\^^\)  a 
observé  sur  un  homme  de  30  ans,  chez  lequel  les 
pulsations  du  cœur  s’arrêtaient  de  temps  en  temps, 
pendant  un  intervalle  correspondant  à  4 — 6  pulsa¬ 
tions.  Ces  accès,  pendant  lesquels  le  malade  gardait 
sa  présence  d’esprit,  mais  ne  pouvait  ni  parler  ni  se 
mouvoir,  revenaient  vers  la  fin  10  à  12  fois  par  jour. 
A  l’autopsie,  faite  par  Rokitanski ,  on  trouva  la 
moelle  allongée  poussée  de  côté  et  le  nerf  grand 
cardiaque  et  le  nerf  vague  gauche  entourés  de 
nœuds  noirs. 

Le  développement  du  pouls  varie  selon  la  quan¬ 
tité  du  sang,  la  perte  de  ce  fluide  par  des  saignées, 
des  évacuations,  des  exsudations,  etc.,  et  aussi  se¬ 
lon  les  maladies  du  cœur,  de  ses  orifices,  de  scs 
parois  et  des  artères.  Au  commencement  de  chacjue 
inflammation  et  de  chaque  maladie  aiguë,  lorsijue 
les  orifices  du  cœur  sont  à  l’état  normal,  le  pouls 
est  plus  ou  moins  fort  et  devient  petit  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  maladie. 

Dans  les  exsudations  abondantes,  le  pouls  est 
petit,  dit  l’auteur,  parce  que  les  artères,  recevant 
une  colonne  de  sang  moins  forte,  se  rétractent  da¬ 
vantage;  aussi  ne  remarque-t-on  le  pouls  petit, 
abdominal,  que  dans  les  péritonites  et  les  enléi'ites 
très-aiguës,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  l’exsu¬ 
dation  se  fait  lentement ,  oli  dans  des  maladies 
aiguës  accompagnées  d’un  grand  collapsus;  si,  dans 
ces  dernières,  le  pouls  conserve  une  certaine  plé¬ 
nitude,  c’est  que  les  artères  ont  perdu  de  leur  ré- 
Iractilité,  à  en  juger  par  le  retard  des  pulsations  des 
artères  sur  celles  du  cœur.  Dans  les  exsudations 
qui  se  font  lentement  dans  le  péricarde,  le  pouls 
devient  aussi  petit  que  dans  celles  qui  se  font  en 
peu  de  temps,  ce  qu’on  doit  attribuer  à  la  diminu¬ 
tion  de  l’énergie  des  miiscles  du  cœur. 

Le  pouls  dicrote  ne  s’observe  que  dans  les  grandes 
artères  et  les  maladies  graves. 

Le  pouls  sonore  se  rencontre  dans  les  affections 
les  plus  variables;  on  le  reconnaît  à  un  bruit  par¬ 
ticulier  perçu  par  l’oreille  et  à  une  sensation  de 
frémissement  sous  le  doigt,  comme  si  l’on  tou¬ 
chait  une  corde  d’instrument  en  vibration.  L’auteur 
ne  fait  aucun  cas  des  distinctions  sous  le  nom  de 
pouls  dur,  mou,  plein,  vide,  déprimé  et  contracté. 

Cardite  comme  cause  d'insuffisance  des  valvules; 
par  le  docteur  Hamernjk  (de  Prague). 

(Medicinische  Jahrbucher des  OEsterreichischen  slaales.) 

Si  l’inflammation  du  tissu  musculaire  est  en  gé¬ 
néral  une  maladie  rare,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
celle  du  cœur,  qui  s’enflamme  souvent,  surtout  les 
couches  internes  du  ventricule  gauche ,  plus  rare¬ 
ment  du  droit  et  plus  rarement  encore  les  oreillettes. 
Les  caractères  anatomiques  de  l’inflammalion  au 
cœur  sont  les  mêmes  que  ceux  des  autres  paren¬ 
chymes  ,  et  notamment  des  muscles,  tels  qu’hypé- 
Tome  NVH.  3«  s.  1844. 


rémie,  infiltration  avec  exsudation,  suppuration, 
abcès;  changement  de  l’exsudation  en  tissu  cellu¬ 
laire  fibreux  et  atrophie  de  la  fibre  musculaire; 
celle-ci  devient  alors  flasque,  extensible,  et  ne  pré¬ 
sentant  plus,  sous  le  microscope,  son  aspect  spiral, 
elle  est  moins  lisse  et  comme  couverte  de  petits 
corps  pulvérulents.  11  est  quelquefois  très-difficile 
de  distinguer  rinflammation  de  la  substance  du  cœur 
d’avec  son  infiltration  par  de  la  graisse;  dans  l’un 
et  l’autre  cas,  la  surface  est  marbrée.  Ce  n’est  qu’à 
l’aide  du  microscope  et  du  feu  qu’on  parvient  à  les 
distinguer;  la  graisse  crépite  sur  la  lampe  et  suinte 
par  petites  gouttelettes;  sous  le  microscope,  la  dif¬ 
férence  est  encore  plus  frappante.  Déjà  la  simple 
inspection  du  tissu  enflammé  du  cœur,  qui  a  j)erdu 
sa  tonicité,  fait  comprendre  à  priori  que  les  fonc¬ 
tions  de  l’organe  doivent  être  troublées.  Les  batte¬ 
ments  du  cœur  sont  irréguliers  dans  la  cardite, 
comme  ils  le  sont  aussi  dans  des  cas  d’affections 
nerveuses  de  cet  organe  ;  le  choc  du  cœur  est  presque 
uul  ou  très-faible  ;  le  pouls  est  petit  et  aucunement 
en  rapport  avec  le  volume  du  cœur;  les  mêmes 
symptômes  se  rencontrent  dans  les  maladies  des 
enveloppes  du  cœur. 

On  sait  que  les  muscles  papillaires  ou  colonnes 
charnues  du  cœur  se  raccourcissent  avec  les  autres 
muscles  du  cœur  pendant  la  systole,  et  placent  les 
valvules  dans  une  position  telle  que  le  sang  ne  peut 
plus  repasser  par  l’orifice  ;  mais  aussitôt  (jue  ces 
petits  muscles  ont  été  altérés  par  l’inflammation,  la 
valvule  correspondante  devient  insuffisante,  lors 
même  qu’elle  serait  saine  et  que  ses  cordes  tendi¬ 
neuses  ne  seraient  nullement  altérées;  donc,  outre 
les  signes  déjà  connus  de  la  cardite,  nous  aurons 
encore  à  noter  celui  de  l’insuffisance  de  la  malailie. 
Juscju’ü  présent  l’inflammation  des  muscles  papil¬ 
laires  ou  des  colonnes  charnues  n’a  pas  encore  été 
souvent  constatée  sur  le  cadavre. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  où  l’on  n’a  pu  s’ex¬ 
pliquer  à  l’autopsie  les  bruits  caractéristiques  de 
l’insuffisance  des  valvules,  l’auteur  a  été  conduit  à 
en  attribuer  la  cause  à  l’altération  des  colonnes 
charnues  du  cœur. 


Fœtus  adhérent  à  Vutérus  ;  par  le  docteur  Steix- 
METZ,  à  Stein  (Grain). 

(  Oesterreichische  medicinische  Wochenschrift.  ) 

Quelque  curieux  que  nous  paraisse  le  cas  ipie 
nous  allons  rapporter,  nous  regrettons  que  l’au¬ 
teur  ne  nous  ait  pas  donné  plus  de  détails  sur  le 
mode  d’union  entre  le  fœtus  et  la  mère,  et  sur  le 
procédé  qu’il  a  employé  pour  les  séparer. 

Obs.  —  En  hiver  1841,  M.  Steinmelz  fut  appelé 
dans  la  vallée  de  Zherna,  chez  Marie  Schussnig, 
paysanne,  accouchée  plusieurs  fois,  âgée  de  23  ans, 
d’un  tempérament  phlegma-tique  et  d’une  taille 
moyenne.  Elle  était  en  travail  d’enfant  depuis  deux 
jours;  les  eaux  étaient  écoulées  depuis  six  heures, 
le  vagin  était  sec  et  les  contractions  si  fortes  (pi’elles 
épuisaient  la  femme  au  point  de  la  faire  tomber 
dans  des  syncopes  dont  il  était  difficile  de  la  faire 
revenir.  Au  toucher,  on  trouva  les  pieds  du  fœtus 
engagés  dans  l’orifice  de  la  matrice.  L’opéraleur, 
après  avoir  injecté  de  l’huile  dans  le  vagin,  saisit 
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les  pietls  du  fœliis  et  essaya  inutilement  de  Tex- 
Iraire.  A  un  nouvel  examen,  il  trouva,  à  son  grand 
étonnement,  que  l’enfant  adhérait  dans  une  large 
étendue,  par  son  omoplate  droite,  à  la  face  interne 
du  tiers  supérieur  droit  de  la  matrice.  Immédia¬ 
tement,  il  cessa  de  faire  des  tractions  sur  l’enfant. 
La  mère  succomba  trois  quarts  d’heure  après, 
et  alors  on  fit  l’opération  césarienne  au  côté  gauche. 

li’utérus  mis  à  nu  par  l’incision  des  téguments 
était  d’un  rouge-hleu,  flasque,  ridé.  A  la  face  ex¬ 
terne  droite  de  rutériis,  il  y  avait  une  dépression 
dure  au  toucher,  d’un  demi-pouce  de  profondeur 
dans  une  étendue  de  quatre  pouces.  A  l’ouverture 
de  la  matrice,  on  s’assura  que  l’enfant  adhérait  par 
son  épaule  droite  à  celte  partie  déprimée  de  l’ulé- 
riis,  et  qu’à  cet  endroit  il  n’était  pas  recouvert  par 
les  membranes  de  l'œuf.  Le  placenta,  de  dimension 
moyenne,  occupait  au  fond  de  la  matrice  sa  place 
ordinaire.  Il  était  divisé  en  quatre  lobes,  et  com¬ 
muniquait  d’une  manière  normale  avec  l’enfant  par 
un  cordon  fort,  mais  un  peu  court.  Les  parois  de 
üiitérus  n’étaient  épaissies  qu’à  l’endroit  de  l’adhé¬ 
rence.  L’enfant,  du  sexe  féminin,  forte,  à  terme, 
promptement  détachée,  n’a  pu  être  rappelée  à 
la  vie. 

L’hémorrhagie  n’était  pas  forte,  ni  du  côté  de  la 
mère,  ni  du  côté  de  l’enfant;  pourtant  il  s’écoula 
du  sang  r^ouge  clair,  fluide,  de  la  plaie  de  l’épaule 
du  fœtus. 

La  mèr-e  s’4laU  bien  portée  pendant  toute  la  gros¬ 
sesse;  seulement,  après  le  sixième  mois,  elle  avait 
ressenti  une  douleur  particulière  obtuse,  fixe,  dans 
la  partie  supérieure  droite  du  ventre,  lorsque  l’en¬ 
fant  faisait  de  grands  mouvements. 


Sur  V accouchement  prématuré  artificiel]  par  le 
docteur  Seulen,  'a  Juiliers. 

(Neue  Zeitschrift  fur  Geburtskunde.) 

Depuis  que  M.  le  professeur  SlolU  a  naturalisé 
en  France  ce  nouveau  mode  de  délivrance,  son 
utilité  n'est  plus  mise  en  doute,  même  chez  nous; 
aussi  ne  reproduirons-nous  pas  la  réfutation  que 
M.  Scjulen  fait  des  différentes  objections  qui  avaient 
été  adressées  h  celte  opération,  pour  arriver  de  suite 
aux  observations  qui  suivent  son  mémoire.  De  1834 
à  1841,  il  a  fait  sur  7  femmes,  dont  3  avaient  eu  le 
bassin  déformé  par  rachitisme  et  4  par  ostéomalacie, 
13  fois  l’accouchement  prématuré  artificiel,  et  tou¬ 
jours  avec  succès  pour  la  mère.  7  enfants  sont  nés 
vivants,  dont  4  ont  succombé  bien  après  l’accou¬ 
chement;  les  autres  sont  mort-nés,  quelques-uns 
n’étaient  pas  même  viables. 

Obs.  I.  —  Sommer,  à  Linnich,  âgée  de  50  ans, 
fut  délivrée  une  première  fois,  avec  beaucoup  de 
peine,  d’un  enfant  mort,  par  la  perforation  de  la 
tête,  après  d’inutiles  tentatives  avec  le  forceps.  Son 
bassin  était  déformé  par  le  rachitisme,  et  le  plus 
petit  diamètre  du  détroit  supérieur  ne  paraissait 
pas  dépasser  2  pouces  3/4.  Elle  était  arrivée  à  peji 
près  à  la  trente-huitième  semaine  de  la  secomle 
grossesse,  lorsqu’on  entreprit,  le  2  juin  1831,  l’ac¬ 
couchement  prématuré  artificiel  par  la  ponction  de 
l’œuf.  Le  travail  commença  au  bout  de  viugi^huil 


heures;  mais,  malgré  de  longues  et  violentes  con¬ 
tractions,  la  tête  ne  franchit  pas  le  détroit  supé¬ 
rieur.  On  fit  la  perforation  et  on  amena  un  enfant 
long  de  18  pouces  et  un  quart,  et  pesant  sans  le 
cerveau  5  livres  3/4.  La  réduction  des  os  ne  permit 
pas  d’apprécier  ses  diamètres.  La  mère  se  remit 
bientôt. 

Devenue  de  nouveau  enceinte,  le  23  septem¬ 
bre  1853,  elle  réclama  les  soins  de  M.  Seulen,  qui 
fil  la  ponction  de  l’œuf  le  1*^'’  mai  1833.  Trois  jours 
après,  on  fit  l’extraction  d’un  enfant  qui  s’était 
présenté  par  les  pieds  et  succomba  pendant  les 
efforts  qu’on  fut  obligé  de  faire  pour  dégager  la  tête. 
Il  pesait  4  livres  1/2,  avait  16  pouces  3/4  de  lon¬ 
gueur;  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tête 
mesurait  3  pouces,  et  le  Iransverse  2  pouces  1/2. 

Arrivée  à  la  trente  et  unième  semaine  de  la  qua¬ 
trième  grossesse,  la  femme  fut  de  nouveau  soumise 
à  la  délivrance  artificielle  au  moyen  de  la  ponction 
(août  1837).  L’enfant  se  présenta  cette  fois  par  le 
coccyx  ;  on  tira  sur  les  aines  avec  le  crochet  mousse 
et  on  l’amena  vivant,  mais  si  faible  cpi’il  succomba 
un  quart  d’heure  après  la  naissance.  Il  avait  16  pou¬ 
ces  1/2  de  long  ;  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
tête,  2  pouces  1/2.  Il  pesait  4  livres  1/4. 

La  femme  Sommer  devint  enceinte  pour  la  cin¬ 
quième  fois  le  26  juillet  1833,  et  le  2  mars  1839, 
on  pratiqua  la  ponction  de  l’œuf.  Le  3,  la  mère 
accoucha  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  d’une 
fille  qui  était  venue  la  tête  la  première;  celle-ci 
respira  bien  pendant  une  heure,  au  bout  de  laquelle 
elle  succomba. 

Au  commencement  de  la  vingt-neuvième  semaine 
de  la  sixième  grossesse,  le  14  juillet  1840,  on  pra¬ 
tiqua  la  ponction,  et  ce  n’est  (|ue  le  19  que  la  femme 
accoucha  spontanément  d’une  fille  qu’elle  a  ensuite 
allaitée.  Elle  pesait  4  liv.  1/2,  avait  17  pouces  de 
long;  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tête,  5  pou¬ 
ces  ;  transverse,  2  pouces  3/4. 

Obs.  h.  —  La  femme  Schæffer,  âgée  de  27  ans, 
fut  délivrée  heureusement,  en  1830,  à  l’aide  du 
forceps.  En  1832,  elle  accoucha  naturellement. 
Bientôt  après,  elle  fut  prise  d’une  affection  gout¬ 
teuse  qui  la  retint  au  lit  pendant  un  an  et  demi. 
Après  sa  guérison  ,  elle  devint  enceinte  ’a  la  fin 
de  1834,  et  le  23  septembre  1833,  elle  fut  délivrée 
à  l’aide  de  la  perforation,  après  d’inutiles  tentatives 
avec  le  forceps. 

Le  O  octobre  1836,  elle  fut  encore  une  fois  dé¬ 
livrée  à  l’aide  de  la  perforation.  Le  bassin  fut  trouvé 
déformé,  et  le  diamètre  antéro-postérieur  réduit 
à  2  pouces  3/4,  tout  au  plus  3  pouces. 

Le  22  novembre  1837,  la  femme  était  entre  la 
trentième  et  la  trente  et  unième  semaine  d’une  nou- 
vellegrosscsse,  lorscpUon  fil  la  ponction  de  l’œuf.  Elle 
accoucha  sans  la  présence  d’un  homme  de  l’art , 
d’une  petite  fille  morte  qui  était  venue  par  les  pieds. 
Elle  pesait  4  livres  1/4,  avait  16  pouces  de  long,  le 
diamètre  antérieur  de  la  tète,  5  pouces;  le  trans¬ 
verse,  2  pouces  1/2. 

Obs.  111.  —  La  femme  Fischer  (de  Müntz),  âgée 
de  27  ans,  rachitique  ,  fut  délivrée  deux  fois  par  la 
perforation,  en  1834  et  1833.  Le  diamètre  antéro¬ 
postérieur  de  son  bassin  déformé  mesurait  2  poti- 
ces  3/4,  tout  au  plus  3  pouces.  Arrivée  à  la  fin  de 
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la  Irentièine  semaine  de  la  troisième  grossesse 
(le  22  mai  1857),  on  Rt  la  ponction. 

Le24,  la  femme  accoucha  d’une  petite  fille  bien  por¬ 
tante,  pesant  4  livres  3/4,  longue  de  16  pouces  1/2; 
diamètre  antéro-postérieur  de  la  tète,  3  pouces; 
transverse,  2  pouces  1/2;  circonférence,  8  pouces. 

Obs.  IV.  —  H.  G.,  âgée  de  24  ans,  rachitique, 
petite,  ayant  un  bassin  rétréci  (3  pouces  de  diamè¬ 
tre  antéro-postérieur),  fut  délivrée  le  13  août  1837, 
à  l’aide  de  la  perforation,  d’un  enfant  qui  pesait 
10  livres. 

De  nouveau  enceinte,  et  arrivée  entre  la  trentième 
et  la  trente  et  unième  semaine  de  la  grossesse,  le  9  oc¬ 
tobre  1839,  elle  fut  soumise  à  la  ponction,  elle  13, 
elle  accoucha  d’un  garçon  qui  expira  peu  après  la 
naissance.  11  pesait  un  peu  plus  de  3  livres. 

En  1840,  elle  devint  de  nouveau  enceinte,  et  était 
arrivée  au  terme  de  la  grossesse  et  en  travail  depuis 
quelques  jours  ,  lorsqu’elle  consulta  M.  Seulen; 
celui-ci,  soupçonnant  laTnort  de  l’enfant,  fit  la  per¬ 
foration  du  crâne  et  amena  un  petit  garçon  fort  qui 
portait  déjà  des  traces  de  décomposition. 

Le  13  septembre  1841,  la  femme  étant  arrivée  à 
la  trentième  semaine  de  la  quatrième  grossesse,  on 
fit  la  ponction  qui  fut  suivie,  trois  jours  après,  de 
l’expulsion  d’une  fille  (jui  ne  donna  que  très-j)eu  de 
signes  de  vie.  Elle  pesait  près  de  3  livres. 

Obs.V. — Hamecher(deSteinstrass),âgée  de42ans. 
ayant  déjà  accouché  heureusement  de  cincj  enfants, 
fut  prise  d’une  affection  goutteuse  (pii  la  retint  au 
lit  pendant  quatre  ans.  La  malade,  auparavant  ro¬ 
buste  et  bien  conformée,  devint  chétive  et  petite; 
la  colonne  vertébrale  et  le  bassin  surtout  ont  été  dé¬ 
formés  ;  le  pubis  proéminait  en  forme  de  bec  ;  l’angle 
sacro-verlebral  pins  saillant  qu’à  l’ordinaire,  en 
sorte  que  le  plus  petit  diamètre  du  bassin,  devenu 
triangulaire,  avait  à  peine  2  pouces. 

Dans  cet  état,  elle  est  devenue  enceinte  pour  la 
sixième  fois,  et  au  commencement  du  septième  mois, 
le  24  décembre  1840,  on  fit  la  ponction  de  l’œuf; 
trois  jours  après,  elle  accoucha  d’une  petite  fille  qui 
a  vécu  un  quart  d’heure.  L’enfant,  venue  par  les 
fesses,  avait  14  pouces  1/2  de  long;  sa  tète  était 
de  2  pouces  1/2  de  diamètre  en  tous  sens. 

De  nouveau  enceinte  dans  le  courant  de  l’année 
suivante,  elle  fui  soumise,  au  commencement  du 
septième  mois  de  la  grossesse,  à  l’accouchement 
prématuré  artificiel,  qui  donna  encore  pour  résultat 
une  petite  fille  vivante,  mais  non  viable. 

Obs.  VI.  —  Abel,  à  Bosslar,  âgée  de  38  ans,  avait 
accouché  quatre  fois  heureusement,  lorsq^u’elle  fut 
atteinte  de  la  goutte,  qui  la  retint  au  lit  pendant 
une  année.  Son  bassin  fut  déformé  par  ostéomalacie; 
pourtant  le  diamètre  antéro-postérieur  était  encore 
de  2  pouces  3/4  à  3  pouces. 

Enceinte  pour  les  cinquième  et  sixième  fois,  elle 
fut  délivrée  à  l’aide  de  la  perforation. 

Le  21  juin  1841,  arrivée  à  la  trentième  semaine 
dt  la  septième  grossesse,  on  fit  la  ponction  de  l’œuf. 

Le  24,  la  femme  accoucha  heureusement  d’une 
petite  fille  pesant  3  livres  1/4,  qui  prit  bien  le  sein, 
mais  mourut  dans  les  convulsions  le  seizième  jour. 

Obs.  vu.  —  Iren,  à  Lich,  âgée  de  40  ans,  accou¬ 
chée  «luatre  fois  heureusement  et  sans  les  secours 
de  l’art,  fut  prise  de  goutte  qui  dura  (jualre  ans. 
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Elle  était  souffrante,  misérable  et  contrefaite,  lors¬ 
qu’elle  devint  enceinte  pour  la  cinquième  fois.  Le 
bassin  délbrmé  par  ostéomalacie  n’avait  pas  plus 
de  2  pouces  1/2  de  diamètre  antéro-poslerieur  au 
détroit  supérieur.  Le  pubis  était  saillant,  en  forme 
de  bec. 

Le  8  octobre  1841,  on  fit  la  ponction  de  l’œuf  à 
la  fin  du  septième  mois  de  la  grossesse. 

Le  lendemain,  la  mère  accoucha  dTine  petite  fille 
qui  vécut  trois  quarts  d’heure. 

Sur  la  paracentèse  dans  la  péritonite  puerpérale; 
par  le  docteur  de  Himmelstierpt,  à  Moscou. 

(Neue  Zeitschrift  fur  Geburlskunde.) 

M.  le  professeur  Richter,  s’appuyant  sur  des  gué¬ 
rison  de  péritonite  par  récoulement  des  matières 
épanchées  à  travers  le  rectum  et  le  vagin,  et  une 
troisième  fois  par  l’ojnbilic  où,  quelques  jours  avant 
la  rupture  spontanée,  il  avait  proposé  la  paracentèse, 
[)rati(jua  cette  dernière  opération  chez  une  femme 
primipare,  âgée  de  23  ans,  qui  était  dans  un  état 
désespéré  :  douleur  violente  à  l’ombilic,  ventre 
tuméfié,  fluctuation  évidente,  matité  prononcée  à  la 
partie  inférieure  du  ventre;  pouls  faible,  à  peine 
perceptible,  très-fréquent;  diarrhée,  respiration 
très-pénible,  fréquente;  grands  mouvements  des 
narines,  face  pâle,  traits  déformés.  Beaucoup  de 
moyens,  tels  que  sangsues,  calomel ,  pondre  dé 
Dower,  lavements  d’opium,  avaient  été  employés 
pendant  dix-neuf  jours,  lorsqu’on  pratiqua,  le  25 
août  1842,  la  paracentèse.  On  incisa  avec  la  lancette 
l’ombilic,  et  à  travers  une  petite  plaie  de  2  lignes  il 
s’écoula  1 3  à  20  livres  de  sérosité  et  de  pus.  Au  lever 
du  premier  appareil  fait  le  même  jour,  il  s’écoula 
encore  quelques  livres  de  pus.  La  femme  se  remit 
peu  à  peu  sous  l’influence  d’un  traitement  appro¬ 
prié,  et  au  bout  de  trois  semaines  elle  était  guérie. 

Nous  n’entrerons  pas  avec  l’auteur  dans  tous  les 
détails  sur  le  procéflé  opératoire  qui  doit  varier 
suivant  les  cas;  il  nous  a  suffi  d’avoir  rapporté 
l’heureux  succès  de  M.  Richter,  ainsi  que  les  obser¬ 
vations  qui  l’ont  mis  sur  la  voie;  au  re&te,  dans 
Pierre  Franck,  on  trouve  plusieurs  cas  de  guérison 
par  rupture  spontanée  de  l’ombilic  et  une  observa¬ 
tion  lie  paracentèse  faite  avec  succès. 


Journaux  anglais. 

Nitrate  d' argent  employé  dafis  les  épanchemen  ts 
des  articulations. 

(Braithwate’s  Retrosp.), 

Le  docteur  Moritz, de  Coblentz,  applique  ce  topique 
sur  les  jointuresjalfectées,  de  deux  manières  :  en  dé¬ 
crivant  des  lignes  avec  celte  substance  solide  à 
travers  l’articulation  humectée,  laissant  un  intervalle 
d’un  pouce  environ  entre  une  ligne  et  l’autre,  ou 
promenant  un  pinceau  imbibé  d’une  forte  solution 
de  nitrate  d’argent  (c’est-à-dire  d’une  partie  de  cette 
substance  dans  huit  ou  dix  parties  d’eau  distillée). 
Dans  le  premier  cas,  l’épiderme  delà  peau  tombée  se 
soulève  sous  la  forme  de  vésicules  contenant  de  la 
lymphe;  ces  vésicules  disparaissent  bientôt  après 
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n'èlre  exfoliées  sons  la  forme  de  croôles,  et  l.i  join¬ 
ture  se  montre  sensiblement  diminuée  de  volume. 
Ge  Irailemenl  est  rcpélé  autant  de  fois  qu’il  est  né¬ 
cessaire,  jusqu’à  ce  (jue  l’articulation  soit  ramenée 
à  ses  |)ioj)ortions  normales  ou  jusqu’à  ce  qu’on  le 
juge  convenable.  Le  docteur  Moritz  affirme  que  cette 
opération  se  pratique  avec  très-peu  de  douleur  ou 
d’irritation  de  la  partie  malade,  et  que  dans  plus  de 
vingt  cas  il  a  obtenu  dans  un  court  espace  de  temps 
une  résolution  complète  d’épanchements  intra-arti- 
culaires  de  la  nature  la  plus  rebelle  et  qui  avaient 
résisté  'a  toute  espèce  de  traitement.  Il  observe  en 
outre  (]ue  l’emploi  du  nitrate  d’argent  est  indiqué, 
îiuelle  que  soit  la  nature  de  l’épanchement ,  frtt-il 
d’origine  rhumatismale  ou  scrofuleuse,  ou  consé¬ 
cutif  à  quelque  lésion  traumatique  ou  de  toute  autre 
chose. 


Traitement  des  nœvi  materni  chez  les  etifants , 
par  Vacétate  de  plomb, 

(British  et  Foreign  médical  Review.) 

L’auteur  de  celte  méthode  thérapeutique  nous  dit 
qu’aj)rès  avoir  essayé  une  foule  de  remèdes,  il  a 
trouvé  (jue  l’acétate  de  plomb  est  le  plus  efficace 
pour  faire  diminuer  et  disparaître  complètement 
ces  développements  vasculaires  chez  les  enfants, 
lorsque  la  tumeur  n’excède  pas  encore  en  grosseur 
une  noisette.  Comme  celle  difformité  attaque  prin¬ 
cipalement  la  figure,  et  assez  souvent  la  lèvre  su¬ 
périeure,  une  opération  pour  en  débarrasser  l’en- 
î’ant  serait  cause  d’une  difformité  nouvelle,  et  la 
méthode  de  l’acupuncture  proposée  par  M.  Lalle¬ 
mand,  et  la  compression  ,  échouent  assez  fréquem¬ 
ment.  Sur  une  de  ces  petites  tumeurs  non  pulsatiles, 
racétale  de  plomb  employé  sous  forme  de  fomen¬ 
tations  froides,  ou  appliqué  à  l’aide  de  petites  com¬ 
presses  renouvelées  deux  fois  parjour,  a  été  reconnu 
d’une  très-grande  utilité.  Il  fait  d’abord  tomber  l’é¬ 
piderme,  la  surface  nouvelle  qui  se  présente  dé- 
juiuillée  de  cette  pellicule  doit  être  traitée  de  la 
même  manière,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  tombée  à  son 
tour.  Dans  l’espace  de  quatre  semaines,  dit  l’auteur 
de  la  méthode,  les  petits  nœvi  sont  ordinairement 
détruits. 


Dm  nitrate  de  potasse  dans  le  traitement  de 

r  asthme, 

(American  Journal  of  the  medical  sciences.) 

Le  correspondant  New-York  American  Ga¬ 
zette  dit  qu’il  a  tiré  des  avantages  remarquables  de 
Fusage  du  remède  suivant  dans  plusieurs  attaciues 
«i’asihrne  ,  et  l’a  prescrit  avec  le  même  succès  à 
plusieurs  malades.  Plongez,  dit-il,  du  gros  papier 
joreux  dans  une  solution  de  nitrate  de  potasse  ou 
de  sa'pêtre  commun  ,  et  faites-!e  sécher  ensuite.  A 
'approche  du  paroxysme,  resjurez  la  vapeur  qui  se 
i  roduira  en  brûlant  de  ce  papier  dans  la  chambre, 
;u  en  le  fumant  comme  du  tabac.  11  connaît  plu- 
çieurs  asthmatiques  qui  se  trouvent  dans  l'impossi- 
Lilité  absolue  de  tenir  une  position  fixe  jusqu’à  ce 
que  leur  chambre  à  coucher  ait  été  remplie  de  cette 
v’apeur. 

Nous  pouvons  ajouter  notre  témoignage ,  dit  le 


rédacteur  de  la  Gazette  Américaine ^  à  celui  de 
notre  correspondant,  sur  l’utilité  de  ce  remède. 
Plusieurs  fois  nous  l’avons  prescrit,  et  souvent  le 
soulagement  apporté  aux  malades  nous  parut  vrai¬ 
ment  magique  ;  d’autres  fois  il  échoue  complètement. 
La  solution  de  nitrate  de  potasse  doit  être  bien  sa¬ 
turée  ;  et  après  que  le  papier  y  a  été  plongé  et  séché, 
il  est  mieux  de  l’y  replonger  une  seconde  fois.  La 
meifieure  manière  de  remplir  la  chambre  de  vapeur, 
c’est  de  rouler  une  feuille  de  papier  préparé  d’une 
grandeur  convenable,  et  de  la  mettre  dans  un  chan¬ 
delier  ;  on  allume  le  bout,  et  à  mesure  qu’elle  brûle, 
la  vapeur  se  répand  dans  la  chambre. 

Des  caractères  diff'ërentiels  de  la  salive  dans 
les  divei'ses  especes  de  ptyalisme  ;  par  Samuel 
Wright. 

(The  Lancet.) 

La  salive  provenant  d’une  salivation  mercurielle 
offre  toujours,  d’après  M.  Wright,  une  augmenta¬ 
tion  dans  la  proportion  de  l’albumine  qu’elle  con¬ 
tient,  albumine  semblable  à  celle  du  sérum  du  sang  ; 
mais  il  n’a  jamais  été  possible  d’y  constater  la  pré¬ 
sence  du  mercure. 

Cette  salive  a  presque  toujours  une  réaction  alca¬ 
line.  Aussi,  ({uand,  dans  les  fièvres  et  les  inflamma¬ 
tions,  la  salive  se  montre  avec  des  propriétés  acides, 
si  l’on  administre  le  mercure,  il  est  facile  de  recon¬ 
naître  la  réaction  produite  par  cet  agent,  parce  que, 
sous  son  influence,  la  salive  ne  larde  pas  à  acquérir 
une  qualité  alcalescenle. 

L’iode  et  l’iodure  de  potassium  déterminent  aussi 
du  ptyalisme;  mais,  dans  ce  cas,  la  salive  ne  con¬ 
tracte  jamais  d’odeur  désagréable  ;  les  gencives  et 
les  dents  ne  sont  pas  attaquées,  bien  que  les  glandes 
salivaires  se  tuméfient  et  deviennent  douloureuses, 
et  que  la  sécrétion  de  la  pituitaire  et  des  glandes 
lacrymales  augmente  d’une  manière  notable.  La 
salive,  après  l’administration  des  sels  d’iode,  acquiert 
une  saveur  amère,  et  la  chimie  peut  y  démontrer  la 
présence  de  ce  princi[)e. 


Sur  les  moyens  que  la  iiature  emploie  pour 
arrêter  V hémorrhagie  après  la  déchirure  des 
grosses  artères;  par  M.  Houston. 

(Dublin  medical  Press.) 

Tous  les  traités  sont  d’accord  sur  le  mécanisme 
par  le(juel  l’hémorrhagie  est  prévenue  après  l’arra¬ 
chement  des  membres;  et  pour  qui  s’en  rapporte  à 
l’iinanimilé  des  auteurs  classiques,  il  n’est  pas  de 
théorie  mieux  établie  que  celle-ci.  Toutefois,  en  y 
regardant  de  plus  près,  on  peut  s’apercevoir  que  le 
raisonnement  et  les  vivisections  ont  fait  jusqu’ici  les 
principaux  frais  de  la  démonstration.  L’observation 
suivante  contient  la  preuve  indispensable,  l’examen 
détaillé  et  approfondi  d’une  artère  qui  avait  été 
coupée  sur  l’homme  vivant  dans  ces  mêmes  condi¬ 
tions. 

Oes.  —  Un  homme  de  trente-trois  ans  fut  apporté 
à  riiopital  de  la  Cité.  Son  bras  avait  été  arraché  du 
corps  au  niveau  de  l’insertion  du  deltoïde.  Le 
moignon  offrait  à  sa  surface  quelques  caillots  san¬ 
guins,  mais  aucune  hémorrhagie  ne  s’effectuait 
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actuellement.  M.  Houston  voulut  cependant  lier  la 
brachiale  pour  prévenir  toute  perte  de  sang  jus¬ 
qu’au  moment  de  rampulalion.  Il  sépara  dans  ce 
but  Tarière  de  la  gaine,  avec  laquelle  elle  n’avait 
d’ailleurs  que  de  faibles  adhérences.  L’exlrémilé  du 
vaisseau  était  rentlée,  d’un  rouge  foncé.  En  le  pres¬ 
sant  entre  le  pouce  et  Tindex,  on  sentait  à  son  inté¬ 
rieur  une  substance  demi-solide.  Le  bout  était  agité 
par  des  pulsations  isochrones  à  celles  du  cœur  ;  mais 
il  ne  s’échappait  pas  la  moindre  goutte  de  sang.  On 
plaça  néanmoins  une  ligature  au-dessus. 

La  désarticulation  de  l’épaule  ayant  été  pratiquée, 
M.  Houslorï  put  examiner  plus  attentivement  Télat 
de  celle  artère.  A  Texlrémilé  libre ,  la  lunicjue 
externe  était  tirée  sur  la  bouche  des  tuniques 
moyenne  et  interne,  de  manière  à  fermer  leur  ouver¬ 
ture,  comme  une  bourse  est  fermée  par  ses  cordons. 
Les  tuniques  internes  étaient  remontées  au  dedans 
de  Texterne,  dans  l’étendue  d’un  demi-pouce  pour 
le  moins.  Le  tube  artériel ,  réduit  de  capacité  et 
sillonné  de  rides  transversales,  n’offrait  pas  d’autre 
déchirure  que  celle  qui  l’avait  divisé  à  son  extrémité. 
En  dehors,  un  caillot  adhérait  au  tissu  cellulaire  et 
opposait  encore  une  barrière  à  l’hémorrhagie.  Une 
matière  granuleuse  était  infiltrée  entre  les  tuniques 
de  Tarière,  ce  qui  contribuait  encore  à  diminuer 
son  calibre,  et,  partant,  à  modérer  Talîlux  de  sang. 

Le  malade  guérit  parfaitement. 

Ces  détails  ne  sont,  il  est  vrai,  que  confirmatifs 
de  ce  qu’on  savait  déjà;  mais  leur  valeur  n’en  est 
pas  moindre  pour  cela.  Ils  montrent  aussi  que  c’est 
bien  à  la  compression  faite  par  la  tunique  externe 
que  la  suppression  ou  même  l’absence  de  tout  écou¬ 
lement  sanguin  doit  être  attribuée.  En  elfet,  dans 
ce  cas,  on  voit  que  Tarière,  séparée  à  dessein  par  le 
chirurgien  de  sa  gaine  et  des  parties  environnantes, 
n’a  pas  donné  issue  à  la  moindre  goutte  de  sang. 
Ce  n’est  donc  ni  l’action  des  muscles,  ni  la  rétrac¬ 
tion  de  la  gaine  qui  s’opposait  à  l’hémorrhagie  ; 
Torifice  de  la  tunique  externe  suffit  donc  seul  dans 
ces  cas,  et  une  artère,  même  tout  à  fait  isolée,  pour¬ 
rait  sans  danger  être  abandonnée  à  elle-même  après 
l’arrachement  des  membres. 


Sur  les  propriétés  toxiques  du  cytisus  lahurnum  ; 
par  M.  le  docteur  Robert  Christiso:x. 

(Edimbourg  medical  and  surgical  Journal.) 

L’écorce  du  cytisus  laburnum  exerce  sur  l’éco¬ 
nomie  vivante  une  action  narcotico-âcre,  ainsi  que 
Ta  observé  M.  le  docteur  Robert  Christison,  pro¬ 
fesseur  de  matière  médicale  à  Tüniversilé  d'Edim¬ 
bourg. 

Donnée  intérieurement,  en  substance,  à  un 
homme,  elle  provo<pia, au  bout  dequebjues  minutes, 
des  vomissements  violents  et  des  coliques,  et  il  resta 
à  la  suite  de  cette  action  un  malaise  abdominal  qui 
devint  chronique. 

M.  Christison  a  fait  plus  tard  des  expériences  sur 
des  animaux.  ^ 

Chez  les  chats  et  les  chiens,  celle  écorce  donna 
lieu  à  de  fortes  douleurs  et  à  de  prompts  vomisse¬ 
ments.  Toutefois .  ces  accidents  se  dissipèrent 
bientôt. 

Chez  un  fort  lapin,  dansTcslomac  duquel  on  avait 


injecté  une  décoction  de  cette  écorce,  il  survint 
bientôt  une  grande  anxiété  ;  la  marche  devint  vacil¬ 
lante,  et  de  violentes  convulsions  eurent  lieu.  Au 
bout  de  deux  minutes  et  demie  la  mort  arriva.  L’au- 
to|)sie  fut  faite  sans  retard  :  on  trouva  le  cœur 
surchargé  de  sang,  mais  cependant  se  contractant 
encore  sous  l’influence  des  excitations  extérieures; 
les  muscles  se  comportaient  de  la  même  manière. 
L’estomac  contenait  une  masse  verte  pulpeuse  im¬ 
bibée  de  la  décoction,  mais  il  ne  présentait  aucune 
autre  altération  morbide. 

Donné  à  petites  doses,  ce  poison  agit  exactement 
de  la  même  manière,  seulement  son  action  est  plus 
lente. 

Bien  que  les  essais  tentés  jusqu’ici  avec  celle  sub¬ 
stance  soient  peu  nombreux,  ils  suffisent  néanmoins 
pour  la  caractériser  et  pour  lui  assigner  un  rang 
l)armi  les  poisons  narcolico-âcres  doués  d’une  grande 
énergie. 


Observations  sur  la  structure,  les  fonctions  et 

les  7naladies  des  artères  coronawes  du  cœur  ; 

par  le  docteur  N.  Ciievers. 

(Guy’s  hospital  Reports.) 

L’auteur  se  propose  de  signaler  dans  ce  travail 
des  différences  très-notables  qui  existent  entre  les 
tuni(|ues  des  artères  coronaires  et  celles  de  tous  les 
autres  vaisseaux  sanguins,  puis  d’indiquer  les  causes 
de  ces  différences,  et  enfin  quelques-uns  des  étals 
morbides  qu’on  peut  regarder  comme  appartenant 
spécialement  à  ces  systèmes  particuliers.  Il  rappelle 
d’abord  qu’il  a  décrit  ailleurs  la  disposition  com- 
pli(Iiiée  (|ue  présente  le  tissu  fibreux  laminé  placé 
entre  les  membranes  interne  et  moyenne  de  Taorte 
et  de  quelques-unes  de  ses  branches,  et  assure  que 
c’est  ou  développement  remarquable  que  prend  ce 
tissu  aux  dépens  probablement  des  autres  tuniques 
dans  les  artères  coronaires  que  celles-ci  doivent  les 
principales  différences  qui  les  distinguent.  D’après 
l’auleur,  les  artères  coronaires  auraient  donc  cinq 
tuniques  différentes,  l’interne,  la  tunique  sous- 
séreuse,  qui  est  un  prolongement  de  celle  de  Taorte, 
puis  la  moyenne  ou  fibreuse,  qui  est  extrêmement 
mince,  formée  par  une  seule  couche  de  fibres  circu¬ 
laires  entrelacées,  et  présente  à  peine  le  tiers  de 
l’épaisseur  de  la  tunique  moyenne  de  Tarière  radiale 
au  poignet,  puis  la  tunique  externe,  et  enfin  celle 
qui  est  formée  par  le  réseau  compliqué  de  nerfs 
fournis  par  le  plexus  cardiaque.  D’après  celle  dis- 
l)osilion,  le  docteur  Chevers  trouve  une  grande 
ressemblance  entre  les  artères  coronaires  et  les 
grosses  veines  superficielles  des  extrémités.  Or, 
nous  devons  dire  ici  que  cet  anatomiste  a  reconnu, 
dans  les  éludes  auxquelles  il  s’est  livré  sur  le  sys¬ 
tème  veineux,  une  différence  très-remarquable  dans 
la  disposition  des  tissus  qui  forment  les  veines  pro¬ 
fondes  du  corps  et  des  extrémités,  et  les  veines 
sous-cutanées  des  extrémités;  car,  tandis  que  les 
premières  ne  j)résenlent  dans  leurs  parois  que  de 
longues  fibres  circulaires  et  parallèles,  sans  aucune 
fibre  longitudinale  proprement  dite,  les  tuniques 
des  dernières  sont  formées  par  une  forte  couche  de 
fibres  qui  suivent  une  direction  longitudinale  dans 
les  intervalles  de  chaque  paire  de  valvules,  et  sont 
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immcdialenient  adossées  h  une  couche  externe  et 
distincte  des  fibres  circulaires  qui  les  croisent  à 
angle  droit  sans  s’entrelacer  avec  elles.  Celle  analo¬ 
gie  <Ie  structure  entre  les  artères  coronaires  et 
les  veines  superficielles  des  membres  correspond  à 
une  analogie  de  fonctions  également  remarquable  ; 
car,  comme  les  veines  superficielles  des  membres, 
et  même  plus  qu’elles,  les  artères  coronaires  sont 
sous  l’influence  d’une  forte  action  musculaire  ; 
comme  elles,  et  plus  qu’elles,  elles  sont  soumises  à 
de  fréquentes  et  fortes  contractions  qui  exigent  de 
leurs  parois  une  grande  extensibilité  et  une  grande 
résistance,  comme  celles  dont  jouissent  les  veines 
superficielles  avec  la  disposition  signalée  ci-dessus. 

Les  artères  coronaires  sont  sujettes  aux  mêmes 
maladies  que  l’aorte  et  à  quelques  autres  qui 
dépendent  spécialement  de  leur  situation  et  de  leur 
structure.  Voici  les  principales  de  ces  altérations. 

1°  Les  orifices  des  artères  coronaires  sont  l’un  des 
points  du  système  artériel  où  le  tissu  fibreux  offre 
le  plus  fréquemment  des  dépôts  cartilagineux  et 
osseux.  Assez  souvent  même  ces  formations  se 
déposent  autour  de  l’orifice,  sous  forme  d’un  anneau 
dur  et  gros  qui  quelquefois  acquiert  assez  de  déve¬ 
loppement  pour  l’obturer  presque  complètement. 
Le  docteur  Ridges  a  recueilli  un  nombre  considé¬ 
rable  de  cas  où  celle  altération  a  amené  un  résultat 
funeste.  Mais  les  orifices  ne  sont  pas  toujours  éga¬ 
lement  rétrécis,  et  quand  il  n’y  en  a  quTin  seul 
qui  soit  altéré,  il  n’en  résulte  pas  habituellement 
de  circonstance  fâcheuse  ;  car  les  anastomoses 
permettent  au  vaisseau  resté  libre  de  fournir  du 
sâng  à  toutes  les  branches  qui  se  trouvent  au-dessous 
de  l’obstacle  à  la  circulation.  On  a  remarqué  cepen¬ 
dant  que  ,  quand  un  de  ces  vaisseaux  était  oblitéré  , 
l’autre  ne  tardait  pas  à  se  dilater.  Dans  d’autres  cas, 
les  mêmes  matières  osseuses  ou  cartilagineuses 
peuvent,  chez  les  vieillards,  se  déposer  sur  un  point 
du  trajet  des  artères,  et  alors  elles  n’y  forment  pas, 
comme  dans  les  petites  artères  des  membres,  des 
espèces  d’anneaux  calcaires,  mais  des  masses  qui 
sutfisent  quelquefois  pour  empêcher  ou  au  moins 
gêner  beaucoup  le  cours  du  sang,  tandis  que  les 
portions  intermédiaires  fortement  dilatées  éprou¬ 
vent,  dans  certains  cas,  une  rupture  mortelle.  On  a 
depuis  longtemps  noté  la  coïncidence  de  cette  alté¬ 
ration  avec  les  symptômes  de  l’angine,  et  il  paraî¬ 
trait  que  les  syncopes  subites  auxquelles  les  per¬ 
sonnes  âgées  sont  très-sujettes  dépendraient  souvent 
de  la  même  cause. 

2“  La  distension  longtemps  continuée  des  artères 
coronaires  leur  donne  une  apparence  visqueuse  et 
les  rend  quelquefois  si  tortueuses  que  ,  quand  la 
graisse  vient  à  disparaître,  elles  font  une  forte  saillie 
à  la  surface  du  cœur,  paraissant  ne  tenir  à  cet 
organe  que  paK  un  repli  du  péricarde.  Celte  disposi¬ 
tion  amène  encore  quelquefois  la  rupture  des  artères. 

3"  Dans  les  cas  de  rupture  du  cœur,  on  a  trouvé 
fréquemment  cet  organe  chargé  de  tissu  adipeux, 
et  les  artères  considérablement  dilatées. 

4®  Il  n’est  pas  rare,  de  rencontrer  des  personnes 
âgées  et  douées  de  beaucoup  d’embonpoint  (pil  se 
plaignent  de  violentes  palpitations  avec  sensation 
de  sulfocation  imminente,  à  la  suite  d’un  exercice 
ou  d'une  émotion  subite,  de  l’application  du  froid 


sur  une  partie  du  corps.  Chez  ces  personnes,  le 
pouls  est  habituellement  faible,  en  même  temps  que 
la  percussion  et  l’auscultcllion  indiquent  que ,  bien 
que  le  cœur  soit  gros,  il  agit  cependant  faiblement. 
Ces  accidents  dépendent  probablement  d’un  degré 
avancé  de  Ualtéralion  dont  il  vient  d’être  question. 
L’auteur  assure  que  ,  partant  de  celte  hypothèse  ,  il 
prescrivait,  dans  des  cas  de  ce  genre,  les  moyens 
propres  à  faire  disparaître  une  partie  du  tissu 
adipeux  superflu  de  ces  malades,  et  à  diminuer  la 
quantité  des  licpiides  en  circulation,  et  a  vu  le  cœur 
acquérir  une  nouvelle  énergie  ,  ce  qui  lui  était 
prouvé  par  une  plus  grande  force  du  pouls  et  par  la 
cessation  complète  des  attaques  de  sulfocation  pen¬ 
dant  de  longs  intervalles. 


Observations  faites  sous  la  surveillance  du  doc- 
Bright  sur  des  malades  dont  Vurine  était 
albumineuse;  par  le  docteur  G.  H.  Barlow  ; 
avec  l'examen  chimique  du  sang  et  du  produit 
de  sect'étion  ;  par  le  docteur  Bees. 

(Guy’s  hospital  Reports.) 

Ce  long  mémoire  contient  34  observations  lon¬ 
guement  détaillées,  et  qui  toutes  ont  été  recueillies 
dans  un  service  alfecté  uniquement  par  les  adminis¬ 
trateurs  de  l’hôpital  Guy,  sur  la  demande  du  docteur 
Bright,  au  traitement  des  maladies  dans  lesquelles 
l’urine  est  albumineuse.  A  ce  service  est  adjoint  un 
laboratoire  pourvu  de  tous  les  instruments  chimiques 
et  opti(iues  nécessaires  pour  l’examen  du  sang  et 
des  divers  fluides  de  sécrétion,  lequel  devait  être 
fait  (et  l’a  été  réellement)  par  le  docteur  Rees,  et  les 
résultats  obtenus  sur  le  sang,  l’urine  et  quelques 
autres  liquides  sécrétés  sont  énoncés  à  la  fin  de 
chaque  observation.  Pour  donner  une  idée  de  ce 
travail,  dont  le  principal  intérêt  est  dans  les  obser¬ 
vations,  qu’il  serait  impossible  d’analyser,  nous 
allons  indiquer  les  deux  principaux  groupes  dans 
lesquels  les  34  observations,  qui  ne  sont  qu’un  pre¬ 
mier  essai,  peuvent  être  distribuées.  Celles  qui  for¬ 
ment  le  premier,  toutes  terminées  par  la  mort,  avec 
autopsie,  sont  destinées  à  étudier  autant  que  possible 
les  changements  qu’a  amenés  dans  les  diverses 
fonctions  et  sécrétions  de  l’économie  la  sécrétion  de 
l’urine  albumineuse.  Ainsi,  les  deux  premières  de 
ces  observations  ,  qui  sont  deux  exemples  de  compli¬ 
cation  d’une  maladie  du  cerveau,  offrent  une  preuve 
évidente  du  danger  qu’entraîne  le  développement 
subit  de  symptômes  cérébraux  ,  et  qui  est  toujours  à 
craindre  lorsque  l’urine  contient  de  l’albumine,  en 
quelque  petite  quantité  qu’elle  s’y  trouve,  et  avec 
diminution  de  la  densité  spécifique  du  liquide  , 
danger  qui  ne  diminue  point  par  l’absence  ou  la 
disparition  de  l’hydropisie  ;  il  paraîtrait  même, 
d’après  un  nombre  de  cas  assez  considérable  de  ce 
genre,  que  ceux  où  l’hydropisie  est  peu  prononcée, 
ou  même  ne  l’est  pas  du  tout,  sont  ceux  où  l’inva¬ 
sion  soudaine  des  phénomènes  cérébraux  est  le  plus 
à  redouter.  Dans  deux  cas  bien  tranchés  de  ce  genre, 
la  seule  trace  d’épanchement  qui  ail  pu  être  constatée 
était  un  chémosis  aqueux  produit  par  l’anasarquc 
du  tissu  cellulaire,  situé  sous  la  conjonctive.  Dans 
cinq  autres  cas  (jui  appartiennent  au  même  groupe, 
nous  voyons  une  série  de  faits  dans  les(piels  la 
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maladie  du  rein  se  prononce  de  moins  en  moins,  à 
mesure  (pje  l’affeclion  thoracique  qui  la  compliquait 
offre  de  plus  en  plus  d’activité.  Le  docteur  Bright 
croit  pouvoir  conclure  de  ces  faits  que,  bien  que 
les  maladies  du  cœur  et  des  poumons  puissent,  par 
l’obstacle  qu’elles  opposent  au  retour  du  sang  par 
les  veines,  déterminer  dans  les  reins,  comme  dans  les 
autres  viscères  abdominaux,  une  congestion  qui 
trouble  leur  fonction,  et  dans  quelques  cas  même 
amener  leur  désorganisation  ;  cependant,  comme  la 
maladie  des  reins  était  d’autant  moins  avancée  que 
l’affection  thoracique  avait  fait  plus  de  progrès,  on  ne 
doit  pas  soutenir,  comme  on  le  fait,  que  les  maladies 
du  cœur  ou  des  poumons  sont  la  cause  générale  ni 
même  la  plus  fréquente  de  la  véritable  maladie  des 
reins,  et  qne  l’on  doit  chercher  ailleurs  le  siège  et  le 
point  de  départ  de  cette  formidable  affection. 

Le  second  groupe  contient  21  observations  de 
guérison,  ou  au  moins  d’amélioration,  et  à  l’aide 
desquelles  le  docteur  Bright  cherche  à  jeter  quebjue 
jour  sur  les  moyens  de  curation  à  opposera  la  mala¬ 
die  elle-même,  d’après  l’effet  de  ceux  qui  ont  été 
employés  dans  ces  21  cas.  Voici  les  plus  importants 
de  ces  résultats  : 

1®  Dans  six  cas  où  le  mercure  a  été  employé  jus¬ 
qu’au  moment  où  il  commençati  à  agir  sur  les  genci¬ 
ves,  on  en  a  obtenu  des  effets  si  peu  avantageux  qu’on 
a  cessé  de  l’employer  de  nouveau,  dans  la  conviction 
que  cette  médication  était  non-seulement  sans  effica¬ 
cité,  mais  même  nuisible  dans  les  cas  où  la  maladie 
des  reins  était  l’affection  primitive  et  principale,  et 
que,  dans  les  complications  où  l’usage  de  ce  traite¬ 
ment  aurait  pu  être  réclamé  pour  une  autre  maladie, 
on  devait  en  surveiller  les  effets  avec  le  plus  grand 
soin. 

2°  La  coloquinte  a  été  employée  dans  six  cas  ;  or, 
bien  qu’elle  ne  l’ail  jamais  été  seule  et  même  que 
dans  lescasoù  son  administration  a  été  suivie  d’amen¬ 
dement  ,  ce  ne  soit  pas  à  cette  préparation  que  l’on 
ait  pu  attribuer  tout  l’amendement  obtenu,  cepen¬ 
dant  elle  paraît  à  M.  Bright  y  avoir  contribué  pour 
beaucoup,  et  devoir  occuper  une  place  parmi  les 
moyens  doués  de  quelque  efficacité  contre  la  maladie 
des  reins. 

5*»  Dans  quatre  cas  où  les  préparations  d’antimoine 
(données  surtout  sous  la  forme  de  vinanlimonié  de 
tarlrale  dépotasse)  ont  été  employées  en  même  temps 
que  la  saignée  ou  la  coloquinte,  il  y  a  eu  un  soula¬ 
gement  assez  manifeste  ;  mais  dans  six  autres  cas  où, 
après  l’antimoine,  on  eut  recours  aux  toniques, 
l’amendement  fut  encore  plus  manifeste. 

4"  Enfin,  dans  quatre  cas  où  les  toniques  seuls 
furent  employés,  l’effet  du  traitement  fut  fort  varié. 


Recherches  sur  le  sang  considéré  sous  le  point 
de  vue  des  conditions  particulières  dans  les- 
quelles  il  se  trouve  dans  la  maladie  de  Bright; 
par  le  docteur  Rees. 

(Guy’s  hospital  Reports.) 

Cette  communication  est  la  suite  de  la  précédente, 
dans  laquelle  le  docteur  Rees  a  déjà  fourni  sa  part 
de  travail  en  commun,  en  donnant  à  la  suite  de 
chaque  observation  les  résultats  fournis  par  l’analyse 


du  sang,  de  l’urine  et  de  quelques  autres  produits 
sécrétoires  dont  il  avait  été  principalement  chargé; 
l’objet  de  ce  second  mémoire  est  de  tirer  quelques 
inductions  de  tous  ces  faits  isolés  sur  l’état  du  sang 
dans  la  maladie  de  Bright  comparé  avec  ce  qu’il  est 
à  l’état  normal.  Mais  pour  que  celle  comparaison 
soit  faite  avec  quelque  utilité,  il  est  d’abord  indispen¬ 
sable  que  l’on  connaisse  exactement  quelles  sont  les 
opinions  de  l’auteur  sur  l’anatomie  et  la  structure 
du  sang  chez  l’homme  en  santé.  Voyons  donc 
d’abord,  avec  le  docteur  Rees,  les  caractères  princi¬ 
paux  que  présente  le  sang  dans  son  organisation 
physique, à  Pélat  normal,  avant  d’étudier  les  altéra¬ 
tions  qu’il  subit  de  l’influence  de  la  maladie  de 
Bright.  Les  données  sur  lesquelles  il  s’appuie  sont, 
il  est  vrai,  toutes  empruntées  aux  observations 
microscopiques  ;  maiscommeelles  ont  été  confirmées 
par  des  résultats  obtenus  sur  des  masses  considé¬ 
rables  et  accessibles  aux  autres  moyens  d’investiga¬ 
tion,  on  ne  peut  les  repousser  par  le  seul  motif  que 
d’autres  observateurs  ont  abusé  des  recherches 
microscopiques.  Avant  de  procéder  à  l’exposition 
des  faits  qui  lui  sont  propres,  l’auteur  fait  voir 
combien  sont  insuffisants  ou  même  trompeurs  les 
moyens  que  les  chimistes  emploient  maintenantdans 
l’étude  du  sang,  moyens  qui  par  leur  activité  ont 
pour  premier  résultat  de  changer  complètement  ces 
mêmes  conditions  physiques  que  l’on  voudrait  con¬ 
stater  et  étudier.  Quel  est  le  moyen,  par  exemple, 
qu’ils  emploient  pour  extraire  du  sang  l’hématosine  ? 
l’acide  sulfurique,  qu’on  mêle  au  liquide  rouge 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  devenu  brun  et  presque  solide. 
Si  pourtant  il  était  démontré  que  la  matière  colo¬ 
rante  du  sang  est  contenue  dans  une  vésicule  à 
parois  membraneuses  ,  nous  reconnaîtrons  que 
l’acide  sulfurique  n’a  pu  agir  sur  la  matière  colo¬ 
rante  sans  agir  en  même  temps  sur  la  membrane 
albumineuse  qui  la  contenait,  et  conséquemment 
sans  altérer  notablement  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  trouvait  cette  matière  colorante  dans  la 
circulation,  tandis  qu’à  l’aide  des  procédés  ingénieux 
de  l’auteur,  le  chimiste  pourrait  d’abord  séparer 
les  corpuscules  (globules)  du  sang  des  autres  parties 
constituantes  du  même  liquide,  ensuite  les  ouvrir 
et  obtenir  en  solution  la  matière  colorante  qu’ils 
contenaient  et  qu’il  serait  alors  facile  de  soumettre 
à  l’analyse  chimique. 

Au  milieu  de  toutes  les  incertitudes  que  les  recher 
ches  microscopiquesonl  causées  et  n’ont  point  encore 
dissipées ,  on  peut  cependant  regarder  comme 
démontré  que  le  globule  sanguin  est  composé  de 
deux  solutions,  l’une  colorée  en  rouge,  l’autre  blan¬ 
che;  mais  dans  quel  rapport  sont  ces  deux  substances 
l’une  avec  l’autre,  c’est  ce  qui  n’a  pas  encore  été 
positivement  décidé.  Voici  ce  que  M.  Rees  a  con¬ 
staté  sur  ce  point.  11  a  reconnu  que  les  globules 
sanguins  sont  des  sacs  fermés  contenant  un  fluide 
dans  leur  intérieur  ;  mais  il  restait  à  décider  si  le 
fluide  était  rouge  ou  si  la  couche  rouge  appartenait 
aux  parois  des  globules,  le  liquide  lui-même  étant 
alors  incolore.  Celte  question  sur  laquelle  les  micro- 
graphes  ne  sont  pas  d’accord,  bien  que  la  plupart 
adoptent  la  première  hypothèse,  n’a  pas  paru  inso¬ 
luble  à  M.  Rees.  SI  le  globule  du  sang  est  un  sac 
sans  ouverture,  s’est-il  dit,  et  s’il  crève,  comme  on 
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l’a  observé,  par  le  contact  de  l’eau,  ne  peut-on  pas, 
en  réunissant  un  grand  nombre  de  globules  à  la 
fois  et  les  traitant  par  l’eau  (|ui  les  fera  tous  crever, 
espérer  de  voir  les  débris  des  vésicules  tomber  en 
niasse  au  fond  de  l’eau,  qui  conserverait  en  solu¬ 
tion  la  matière  colorante.  Cette  expérience  fut  faite 
en  effet.  Des  débris  d’un  caillot  furent  agités  dans 
du  sérum,  afin  d’en  détacher  le  plus  qu’il  serait 
possible  de  globules  rouges;  puis,  après  avoir  laissé 
reposer  le  liquide  quelques  heures,  afin  de  donner 
aux  globules  le  temps  de  tomber  au  fond,  on  décanta 
le  liquide,  ne  laissant  que  la  coucheja  plus  inférieure 
et  d’un  rouge  très- foncé  sur  laquelle  on  versa  de 
l’eau  distillée  qu’on  laissa  en  repos  après  l’avoir 
vivement  agitée  pendant  quelques  instants.  Au  bout 
de  quelques  heures,  on  distinguait  au  fond  du  vase 
tin  dépôt  blanc  et  au-dessus  duquel  le  li(iuide  était 
parfaitement  transparent  et  d’un  beau  rouge.  Cette 
expérience  démontre  donc  que  les  parois  des  glo¬ 
bules  sont  blanches  et  que  la  matière  colorante  e^t 
en  solution  dans  le  lifiuide. 

Ces  faits  supposent  ce  (jui  n’avait  pas  encore  été 
•établi  avant  les  travaux  du  docteur  Rees ,  que  les 
parois  ou  les  membranes  des  globules  rouges  se 
laissent,  malgré  leur  extrême  ténuité,  et  comme  tous 
les  autres  tissus  animaux,  traverser  par  les  liquides, 
en  vertu  des  lois  de  l’endosmose  ;  cependant  l’auteur, 
désirant  avoir  une  preuve  plus  convaincante,  fut 
amené  à  la  trouver  dans  une  nouvelle  et  plus  large 
application  des  lois  de  l’endosmose.  8’il  est  vrai  que 
les  liquides  pénètrent  dans  les  globules  du  sang  et 
en  sortent  dans  des  proportions  qui  sont  toujours  en 
rapport  avec  leur  pesanteur  spécifique,  il  en  résulte 
qu’en  réunissant  une  grande  masse  de  globules,  et 
les  traitant  par  des  solutions  de  densité  différente, 
on  obtiendrait  sur  le  litpiide  contenu  dans  les  glo¬ 
bules  des  effets  qui  varieront  suivant  la  densité  des 
liquides  extérieurs  :  ceux  dont  la  densité  sera  la  plus 
élevée  devraients’échanger  avec  le  liquide  intérieur 
en  plus  grande  proportion  que  ceux  dont  la  densité 
spécifique  est  moindre,  et  les  liquides,  après  que 
les  globules  se  seraient  précipités,  offriraient  néces¬ 
sairement  des  degrés  différents  décoloration  ;  quel¬ 
ques-uns  seraient  colorés  en  rouge  foncé;  d’autres, 
au  contraire,  presque  blancs,  suivant  la  (piantité  du 
liquide  des  globules  qu’ils  auraient  déplacé.  Les 
expériences  faites  en  grand  d’après  ces  vues,  dit 
l’auteur,  réussirent  complètement  et  achevèrent  de 
démontrer  leur  exactitude,  en  même  temps  que 
celle  des  résultats  microscopiques  déjà  rapportés. 
En  effet,  M.  Rees  paraît  avoir  obtenu  des  résul¬ 
tats  de  coloration  très-variés  en  variant  la  densité 
des  liquides  qu’il  employait,  évitantavec  soin  les  sels 
qui  précipitent  le  sérum. 

Ces  différentes  expériences  ont  permis  à  l’auteur 
de  constater  que  le  fer  que  contient  le  sang  à  l’état 
normal  et  qui  est  renfermé  dans  les  globules  rouges, 
est  en  dissolution  dans  le  liquide  même  des  globu¬ 
les.  Si,  en  effet,  après  avoir  séparé  les  parois  des 
globules  du  liquide  qji’ils  contiennent,  on  fait  éva¬ 
porer  ce  dernier  jusqu’à  siccilé,  et  que  l’on  incinère 
le  résidu,  on  reconnaît  qu’il  contient  tout  le  fer  des 
globules,  tandis  que  la  même  opération  sur  les  dé¬ 
bris  des  globules,  après  qu’on  a  bien  séparé  toute 
la  matière  colorante,  ne  fournit  pas  la  moindre 


trace  de  la  présence  de  ce  métal.ïout  le  fer  du  sang 
est  donc  contenu  dans  le  liquide  des  globules  et  sous 
une  forme  très-soluble. 

D’après  ces  faits,  il  est  facile  de  comprendre  ce 
qui  se  passe  dans  le  développement  de  ces  petits 
globules  que  tous  les  expérimentateurs  ont  observés 
dans  le  sang,  mêlés  avec  les  autres  et  ayant  exacte¬ 
ment  les  mêmes  propriétés,  pour  ce  qui  concerne 
les  phénomènes  de  l’endosmose,  et  par  quelle  voie 
pénètre  le  ferquiest  nécessaire  pour  qu’ils  arrivent 
à  leur  maturité;  il  suffit  d’un  liijuiile  présentant 
deux  conditions:  1“  contenant  du  fer  en  solution  ; 
2°  ayant  une  densité  spécifhpie  moindre  que  cel.'e 
du  liquide  contenu  dans  le  petit  globule.  Or,  le 
chyle  mélangé  à  la  lymphe  offre  ces  deux  conditions , 
son  sérum  contenant  du  fer  probablement  à  l’état 
de  lactate,  et  sa  pesanteur  spécifique  étant,  d’après 
les  recherches  de  M.  Rees,  chez  l’homme,  de  1,024 
(celle  du  li(piide  du  sang  est  au  moins  de  1,032). 
Ainsi  s’explique  chez  l’homme  en  santé  l’introduc¬ 
tion  continuelle  du  fer  tenu  en  dissolution  par  le 
sérum  du  chyle,  dans  l’intérieur  des  petits  globules 
qui  arrivent  ainsi  à  leur  complet  développement. 

Si  tel  est  l’état  normal,  on  conçoit  l’effet  que  doit- 
produire,  par  exemple, unediminution  de  la  pesan¬ 
teur  spécifique  du  sang,  et  que  si  le  sérum  du  chyle 
n’éprouve  pas  une  modification  proportionnelle  dans 
sa  pesanteui'j  la  matière  colorante  rouge,  le  grand 
oxygénateur  du  sang  ne  pénétrera  plus  en  aussi 
.grande  quantité  dans  le  globule  sanguin,  et  que  le. 
même  trouble  des  phénomènes  de  l’endosmose  se 
reproduisant  sur  tous  lespoints  du  corps  où  ils  sont 
constamment  en  activité,  l’équilibre  sera  nécessai¬ 
rement  troublé,  et  le  sang,  devenu  aqueux,  tendra 
à  reproduire  la  même  condition  dans  tous  lesautres 
solides.  L’étude  de  l’endosmose  est  donc  d’une 
■grande  importance  pour  le  pathologiste,  et  il  est 
probable  que  plusieurs  des  phénomènesde  la  maladie 
de  Bright  doivent  être  rapportés  à  l’une  des  modi¬ 
fications  dont  nous  venons  de  parler. 

'l'ont  en  faisant  jouer  au  sang  le  principal  rôle 
dans  la  production  de  la  maladie  de  Bright,  M.  Rees 
se  défend  cependant  de  prétendre  que  tous  les  cas 
d’albuminurie  ne  seraient  que  des  degrés  différents 
d’un  seul  et  même  mode  de  lésion  du  sang.  11  dis¬ 
tingue  dans  cet  état  morbide  les  symptômes  primi¬ 
tifs  de  ceux  qui  ne  sont  que  secondaires,  et  il  recon¬ 
naît  que  les  premiers  peuvent  bien  n’être  réellement 
que  le  résultat  d’une  congestion  du  rein,  d’un  trouble 
mécanique  de  la  circulation,  donnant  lieu  à  la  fil¬ 
tration  par  l’urine  des  matières  albumineuses  du 
sang,  causant  dans  l’économie  une  perte  qui,  par  la 
détérioration  du  fluide  vital,  peut  à  son  tour  faire 
que  le  sang  devienne  la  cause  de  j)hénomènes  qui 
ne  se  seraient  point  développés  sans  le  premier 
trouble.  Il  admet  donc  qu’au  commencement  le  sang 
peut  être  tout  à  fait  à  l’état  normal,  et  (jue  la  pré¬ 
sence  de  l’albumine  dans  l’urine  n’est  alors  que  le 
résultat  d’une  congestion  opérée  par  le  sang  à  l’état 
normal.  Voici  ensuite  l’ordre  dans  lequel  se  <léve- 
loppent  les  phénomènes  qui  constituent  la  maladie 
de  Bright,  proprement  dite,  quand  elle  n’a  pas  été 
arrêtée  après  ce  début  ;  le  sang  s’aifaiblit  par  la  perle 
de  l’albumine,  ce  qui  détermine  une  diminution  de 
la  pesanteur  spécifique  du  liquide  contenu  dans  les 
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globules  dans  lesquels  le  chyle  ne  peiil  plus  faire 
}>énélrer  les  éléments  réparateurs. 

Des  plaies  de  têle  avec  lésion  du  cerveau  ;  par 

M.  Guthrie. 

(The  medico-surgical  Review.) 

Nous  détachons  quelques  fragments  de  l’ouvrage 
que  le  savant  chirurgien  de  l’hôpital  de  Westmister 
vient  de  publier,  sous  ce  titre,  en  regrettant  que  le 
défaut  d'espace  ne  nous  permette  pas  de  donner  à 
ces  citations  plus  d’étendue.  Elles  snflfironl  du  moins 
pour  faire  juger  à  nos  lecteurs  la  manière  vraiment 
pratique  dont  l’auteur  a  conçu  et  traité  son  sujet. 

Après  avoir  rappelé  que  qiiehjues  personnes  sur¬ 
vivent  à  une  lésion  du  cerveau  très-grave,  tandis  que 
d’autres  snrcombent  à  des  blessures  insignifiantes 
en  apparence,  M.  Guthrie  cherche  la  raison  de  cette 
différence.  Le  résultat  démon  expérience,  dit-il,  est 
qu’une  même  lésion  est  plus  grave  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cerveau  qu’à  la  partie  moyenne,  plus  à  la 
partie  moyenne  qu’à  la  postérieure.  D’autre  part , 
une  fracture  du  verlex  est  infiniment  moins  dange¬ 
reuse  qu’une  fracture  de  la  base.  C’est  par  celle  der¬ 
nière  circonstance  peut-être  qu’on  peut  expliquer 
les  revers  des  hôpitaux  civils  et  les  succès  des  chi¬ 
rurgiens  militaires  qui  ont  le  plus  souvent  alfaire  à 
des  coups  ayant  porté  sur  la  voûte  du  crâne. 

Au  sujet  de  l’impossibilité  où  l’on  se  trouve  de 
déterminer  si  une  blessure  doit  être  nécessairement 
mortelle,  M.  Guthrie  cite  le  fait  suivant  :  Deux 
hommes  furent  apportés  comme  morts  à  l’hôpilal  de 
Westmister.  L’un  était  tombé  du  haut  du  dôme  du 
palais  de  Buckingham  sur  la-  tète  et  sur  le  dos  du 
second  qui  se  promenait  en  ce  moment.  Ce  dernier 
mourut  sur  la  place,  tandis  que  l’autre  en  fut  quitte 
pour  un  léger  engourdissement,  et  sortit  de  l’hôpital 
au  bout  de  trois  jours. 

L’auteur  s’élève,  avec  beaucoup  de  raison,  contre 
l’usage  d’administrer  quelque  boisson  aux  ma¬ 
lades  qui  sont  dans  l’état  comateux.  M.  Andrews  a 
rapporté  le  cas  d’un  homme  qui  fut  admis  à  l’hôpital 
de  Londres.  Après  avoir  bu  ,  il  était  tombé  au  bas 
d’un  escalier,  avait  vomi  et  était  mort.  A  l’autopsie, 
on  ne  trouva  rien  autre  chose  que  quelques  aliments 
dont  une  partie  avait  passé  du  pharynx  dans  la  glotte 
pendant  le  vomissement,  et  l’avait  étouffé. —  M.  Gu- 
ihrie  a  vu  un  homme  mourir  parce  qu’on  avait 
cherché  à  le  faire  vomir  pendant  qu’il  était  couché 
sur  le  dos.  Quoique  la  déglutition  soitun  acte  excité 
et  soit  produit  par  le  simple  contact  de  l’aliment 
avec  l’arrière-bouche  ,  il  n’a  pas  moins  besoin  de 
l’attention  et  de  la  volonté  pour  s’exercer  avec  la, 
sûreté  et  la  précision  nécessaires.  Il  ne  faut  qu’exa¬ 
miner  ce  qui  se  passe  chez  les  apoplectiques  pour 
s’assurer  de  l’influence  du  cerveau  sur  celte  fonc¬ 
tion. 

C’est  "une  des  règles  les  plus  délicates  de  la  pra¬ 
tique  que  celle  qui  concerne  la  convenance  des 
émissions  sanguines  dans  Je  cas  de  commotion.  Le 
fait  suivant,  communi(|ué  par  M.  Andrews,  est  bien 
propre  à  faire  ressortir  les  dangers  de  cette  conduite 
quand  elle  est  inconsidérément  adoptée. 

Obs.  t-  Un  jeune  homme  s’élance  hors  de  sa  voi¬ 
ture.  Dans  la  chute  ,  sa  tète  porte  contre  le  sol;  ce 
Tome  XVII.  s.  1844. 


qui  l’étourdit,  mais  ne  l’empêche  pas  de  retourner 
chez  lui,  à  une  distance  d’un  mille  environ.  Une 
saignée  de  30  onces  lui  est  faite  :  augmentation  de 
la  stupeur.  Nouvelle  saignée  de  50  onces;  celle-ci 
est  suivie  de  convulsions,  puis  d’un  étal  comateux 
plus  prononcé.  Relevé  de  cet  état  par  l’application 
des  stimulants  extérieurs,  il  fut  mis  entre  les  mains 
d’un  autre  chirurgien  qui  jugea  nécessaire  d’otivrir 
l’artère  temporale.  Mais  il  n’était  encore  sorti  qu’une 
petite  quantité  de  sang,  quand  le  malade  mourut. 

Voici  la  doctrine  de  M.  Guthrie  sur  ce  point  im¬ 
portant  de  tact  chirurgical.  Il  est  un  moment  où 
l’état  de  dépression  se  change  peu  à  peu  en  excita¬ 
tion.  A  celle  période,  la  question  de  savoir  quelle 
(pjanliLéde  sang  on  en  retirera,  ou  si  même  on  en  reti¬ 
rera,  est  douteuse  et  fort  diffi(dle  à  résoudre..  Mais 
la  perle  de  6,  8  ou  10  onces  de  sang  ne  peut  faire 
de  mal  si  elle  ne  fait  pas  de  bien  ;  et  ses  efl'ets  d’ail¬ 
leurs  éclairent  toujours  le  praticien  et  lui  donnent 
une  notion  plus  exacte  de  la  nature  du  cas.  Dès  que 
la  période  d’excitation  est  franchement  dessinée , 
la  conduite  à  tenir  ne  fait  plus  un  objet  de  doute. 

Comme  tous  les  praticiens  instruits  par  l’expé¬ 
rience,  M.  Guthrie  n’est  point  partisan  du  trépan. 
Du  moins  conseille-t-il  d’attendre  toujours  pour 
l’appliquer  que  des  symptômes  de  compression  se 
soient  manifestés.  Et  encore  faut-il  distinguer  parmi 
les  causes  de  compression.  Ainsi,  il  a  vu  parfois  la 
paralysie,  le  coma  succéder  assez  rapidement  à  un 
coup  qui  n’avait,  dans  le  premier  moment,  déter¬ 
miné  aucun  mauvais  effet.  Dans  ces  cas,  ce  n’est 
pas  toujours  à  un  épanchement  sanguin  que  sont 
dus  ces  symptômes.  Us  peuvent  dépendre  seulement 
d’une  congestion  portant  sur  la  portion  du  cerveau 
qui  a  reçu  le  coup.  Et  ce  qui  le  prouve,  c’est  qu’une 
légère  évacuation  sanguine  suffit  pour  les  dissiper. 
J’ai  souvent  vu,  dit  31.  Guthrie,  le  simple  saigne¬ 
ment  de  l’incision  faite  pour  explorer  l’état  des  os 
ramener  le  malade  à  la  santé. 

L’écoulement  d’un  liquide  aqueux  par  l’oreille  est 
l’indice  d’une  lésion  grave.  31.  Guthrie  pense  que  ce 
liquide  provient  de  la  cavité  de  l’arachnoïde.  —  Nos 
lecteurs  connaissent  l’opinion  beaucoup  plus  vrai¬ 
semblable  de  M.  Laugier,  qui  regarde  ce  liquide 
comme  constitué  par  la  partie  séreuse  d’une  extra¬ 
vasation  sanguine  déposée  'a  la  surface  crânienne  du 
rocher. 

M.  Guthrie  appelle  ensuite  l’attention  sur  les 
fractures  de  la  table  interne.  Lorsque  le  coup  a  été 
porté  par  un  instrument  tranchant,  il  arrive  parfois 
que  la  table  interne  se  <létache  de  l’externe  et  va 
presser  contre  le  cerveau,  sinon  s’enfoncer  dans  sa 
substance  même.  On  reconnaîtra  cette  complication 
en  portant  avec  précaution  un  stylet  mousse  entre 
les  bords  de  la  fente  de  la  table  externe.  Si  en  me¬ 
surant  ensuite  la  longueur  de  la  partie  d’instrument 
qui  a  pénétré,  on  trouve  que  celte  dimension  n’est 
pas  en  rapport  avec  l’épaisseur  connue  des  os  du 
crâne,  on  peut  conclure  qu’il  existe  en  effet  un 
enfoncement  de  la  lame  interne;  et  souvent  le  choc 
du  stylet  contre  la  surface  externe  de  celle-ci  com¬ 
plétera  le  diagnostic  de  ce  décollement  et  apprendra 
en  même  temps  dans  quelle  étendue  il  s’est  fait. 
Dans  ces  circonstances,  le  trépan  est  ordinairement 
le  seul  moyen  à  proposer.  ’ 
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Quant  aux  enfoncements  du  crâne,  avec  ou  sans 
fracture,  M.  Guthrie  pense  cpie  les  enfants  ont  plus 
de  chances  d’en  (guérir  sans  l’intervention  de  l’art 
que  les  adultes.  Chez  les  ])remlers ,  la  table  interne 
se  rompt  moins  facilement,  le  cerveau  supporte 
mieux  la  compression,  et  l’os  reprend  graduellement 
son  niveau.  liCs  cas  heureux  de  ce  genre  qu’il  a 
observés  depuis  20  ans  ,  et  où  la  guérison  a  eu  lieu 
sans  trépan,  ont  été,  en  grande  majorité,  fournis 
par  dejeunes  sujets. 

Lorsque  la  dure-mère  a  été  mise  à  découvert  par 
le  trépan,  il  est  deux  signes  dont  la  réunion  peut 
indiquer  la  présence  d’un  fluide  au  dessous  de  cette 
membrane  :  ce  sont  sa  tension  et  l’absence  de  pulsa¬ 
tions  à  sa  surface. 


Abcès  du  foie  qui  s'ouvre  d’abord  dans  la  cavité 
abdominale  et  ensuite  da?is  le  cæcum. 

(The  medico-surgical  Review.) 

L’observation  suivante  est  remar(|uable  sous  plus 
d'un  point  de  vue  que  nous  signalerons  après  l’avoir 
analysée  rafiidement. 

Obs.  —  M.  Wood  ,  attaché  au  service  médical  de 
Madras  ,  âgé  de  44  ans,  d’une  faible  constituiion  , 
trcs-amaigri ,  et  auquel  on  donnerait  vingt  ans  de 
plus  que  son  âge,  a  servi  pendant  vingt  et  un  ans  aux 
Indes.  Quelques  années  avant  de  quitter  le  service, 
il  avait  senti  ses  forces  faiblir  et  avait  soulîert  de 
dyspepsie,  mais  sans  avoir  jamais  éprouvé  aucune 
des  maladies  aigues  (jui  sont  fréquentes  sous  les 
tropiques.  Il  quille  Madras  en  avril  1841  et  éprouve 
à  Bombay  une  grave  attaque  de  dyspepsie  ;  arrivé 
en  Angleterre  en  juin  1841  .dans  un  étal  de  faiblesse 
et  d’amaigrissement  très  prononcés, il  y  éprouve  jiour 
la  première  fois  des  symptômes  de  trouble  du  côté 
des  fonctions  du  foie,  et  qui  sont  bientôt  suivis  d’une 
augmentation  de  volume  de  cet  organe.  Il  se  traita 
par  les  pilules  bleuf  s  et  les  purgatifs  qui  ne  lui  pro' 
curèrent  aucun  soulagement.  En  octobre,  la  tumeur 
lui  parut  s’être  étendue  subitement  et  en  une  seule 
nuit  jusqu’aux  parties  centrales  et  latérales  de  la 
région  ombilicale,  mais  sans  aucune  autre  sensation, 
au  moment  même  où  s’opéra  ce  changement ,  que 
celle  d’une  distension  ,  et  d’un  état  de  plénitude 
dans  les  points  où  la  tumeur  s’était  étendue.  L’hiver 
de  1841  et  42  se  passa  dans  un  état  déplorable,  avec 
continuation  des  accidents  auxcpiels  les  altérants 
qu’on  employait  continuellement  n’apportaient  au¬ 
cun  soulagement.  Au  mois  d’avril  et  de  mai  ,  après 
avoir  éprouvé  des  tortures  horribles  par  le  passage 
de  quelcpies  calculs  biliaires,  il  vil  sa  santé  s’amé¬ 
liorer  notablement  ;  car  il  reprit  des  forces  et  de 
l’embonpoint.  En  mai  1842,  il  commença  à  prendre 
les  bains  froids  et  les  continua  jusqu’au  mois 
d’aoùl ,  époque  où  il  remarcjua  que  Ja  tumeur  avait 
beaucpup  augmenté  de  volume  et  était  devenue  le 
siège  de  douleurs  obtuses.  A  celle  épo(|ue,  la  tu¬ 
meur  était  dure  et  douloureuse  à  la  pression,  et  on 
en  trouvait  une  autre  dans  la  région  cœcale.  La 
santé  était  très-mauvaise;  le  pouls  à  96;  l’urine 
rare  et  très  colorée  :  il  n’y  avait  ni  frissons  ni  sueurs 
froides  ,  mais  une  constipation  prononcée.  M,  Mar¬ 
tin,  {jue  consulta  le  malade  à  cette  époque,  lui 
prescrivit  les  bains  d’acide  nilro  muria?i(pie,  l’iisagc 


fréguent  de  purgatifs,  et  de  temps  en  temps  des 
bains  lièdes. 

Au  bout  d’un  mois,  la  tumeur  principale  avait 
considérablement  diminué,  celle  de  la  région  cœcale 
avait  entièrement  disparu  et  l’étal  général  du  sujet 
était  notablement  amélioré  ;  mais  s’étant  absenté  de 
la  ville  à  celte  épotpic,  il  fut  pris  de  catarrhe  et  de 
diarrhée,  pour  lescpielsilrevinlà  l’usagedii  mercure, 
et  à  partir  de  ce  moment  ses  forces  déclinèrent 
rapidement. 

J.e  28  septembre,  M.  Martin  constata  de  la  fluctua¬ 
tion  dans  la  tumeur;  le  malade  était  arrivé  b  une 
maigreur  extraordinaire;  son  pouls  était  b  120  ;  il  y 
avait  du  délire  la  nuit  ;  mais  b  aucune  époipie  il  n’y 
avait  eu  de  frissons  ni  <le  sueurs  froides.  La  langue 
était  brillante,  rouge,  sèche  et  excoriée.  La  tumeur 
était  le  siège  de  vives  douleurs,  surtout  vers  son 
centre,  et  des(iuelles  on  conclut  que  sur  ce  point  le 
péritoine  était  enflammé  et  qu’il  existait  prohable- 
ment  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  celle 
séreuse  ,  car  il  y  avait  autour  du  centre  et  dans  une 
étendue  de  4  ou  5  pouces  de  distance  une  dureté 
distincte,  et  le  changement  de  position  du  corps 
n’en  apportait  aucun  dans  le  point  où  l’on  sentait 
la  fluctuation.  On  résolut  d’ouvrir  l’abcès,  seule 
chance  favorable,  bien  que  très- faible,  qui  restât  au 
malade. 

M.  Johnson  fit  donc  d’abord  au  centre  de  la  tu¬ 
meur  une  ponction  exploratrice,  et  l’aiguille  ayant 
rapporté  des  traces  évidentes  de  pus,  un  trocart, 
de  grosseur  moyenne,  fut  enfoncé,  le  2oclobre,  pro¬ 
fondément  dans  la  direction  de  l’abcès  et  donna 
issue  à  6  onces  d’un  pus  floconneux.  La  canule 
laissée  en  place  jus(pi’au  S  continua  b  fournir  pas¬ 
sage  à  une  grande  quantité  <le  pus,  et  le  malade  les 
premiers  jours  se  sentit  bien  .soulagé,  le  délire  ayant 
cessé  et  le  pouls  étant  tombé  à  90  ;  mais  la  fièvre 
augmente  de  nouveau  ;  le  malade  s’affaiblit  de  plus 
en  plus;  l’écoulement  du  pus  s’o[)ère  abondamment 
par  l’ouverture  de  l’abcès,  et  (piand  on  l’arrête  ou 
le  retarde,  le  malade  se  sent  beaucoup  de  malaise 
et  même  de  douleurs  dans  la  région  du  foie,  qui 
disparaissent  aussitôt  que  l’on  a  donné  issue  au 
pus.  Mort  le  9  octobre. 

Autopsie.  Maigreur  considérable,  adhérence  gé¬ 
nérale  entre  les  deux  plèvres;  le  cœur  plus  gros^pie 
d’habitude  est  chargé  de  graisse.  L’épiploon,  éga¬ 
lement  chargé  de  graisse,  est  partout  adhérent  à  la 
paroi  abdominale.  Le  foie  forme  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  qui  s’étend  dans  l’hypochondre  gauche  et 
en  bas,  beaucoup  au-dessous  de  l’ombilic,  adhérent 
sur  tous  les  |)oints  aux  organes  avec  lesquels  il  se 
prouve  en  contact. 

lin  examinant  l’ouverture  qui  a  été  faite  pendant 
la  vie.  On  trouve  qu’elle  conduit  dans  une  cavité 
considérable  située  à  la  partie  supérieure  du  lobe 
«Iroit  du  foie  ,  puis  de  son  bord  libre,  entouré  d’ad¬ 
hérences  denses  et  fermes  qui  sont  établies  entre 
les  deux  feuillets  du  péritoine.  L’abcès  du  foie  lui- 
même  s’étendait  dans  l’intérieur  de  l’organe  où  il 
s’était  frayé  une  issue  par  une  large  ouverture  ulcé¬ 
reuse  à  sa  face  inférieure  formant  un  vaste  dépôt 
de  pus  dans  le  point  même  qu’occupait  la  vésicule 
dont  il  ne  restait  j)as  la  moindre  trace.  On  suit  le 
canal  cholédoque  depuis  l’intestin  jusqu’à  celle 
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cavité  dont  il  n’cst  séparé  cjue  par  un  caillot  de 
lymphe.  Plus  bas  encore  l’abcès  s’était  frayé  une 
route  dans  le  cæcum  par  une  large  ouverture  qu’of¬ 
frait  cet  intestin  dans  la  paroi  opposée  à  la  valvule 
üéo  -cœcale. 

Le  tissu  du  foie  était  un  peu  induré  ;  son  lobe 
droit  présentait  une  apparence  lobulée  fort  remar¬ 
quable,  et  était  divisé  en  trois  ou  quatre  petits  lo¬ 
bes.  Les  reins  sont  à  l’état  normal  ;  les  autres  or¬ 
ganes  ne  sont  pas  examinés. 

Le  docteur  Jonhson  ne  balance  pas  à  attribuer  In 
marche  fâcheuse  de  celte  maladie  à  l’abus  fait  par 
le  malade  lui-même  du  mercure,  (jui  avait  réduit  ses 
forces  au  point  qu’il  n’a  plus  été  possible  de  les 
relever;  aussi  ne  voit-on  survenir,  pendant  le  éours 
de  la  maladie,  aucun  signe  de  réaction,  ni  en  fris¬ 
sons  ni  en  sueurs  froides  qui  annoncent  la  suppu¬ 
ration  des  grands  organes,  et  le  malade,  arrivé  à 
un  état  de  cachexie,  est  enlevé  par  une  mort  deve¬ 
nue  inévitable,  bien  que  l’abcès  se  fût  frayé  une 
roule  qui  pouvait  faire  espérer  une  terminaison  plus 
heui  euse.  L’absence  complète  de  toute  trace  de  la 
vésicule  du  foie,  la  perforation  du  cæcum,  et  surtout 
la  présence  de  nombreuses  adhérences  entre  le  foie 
et  les  parois  abdominales,  et  (jui  ont  empêché  la 
matière  purulente  de  s’épancher  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale  à  la  suite  de  l’ouverture  de  l’abcès,  sont 
des  circonstances  fort  importantes  et  qu’il  nous 
suffit  tie  signaler  en  ce  moment. 


Journaux  italiens. 

Nouvelles  recherches  %ur  la  kïestéine  le 

docteur  VANîtONi,  professeur  d’obstelriqu-e  à  Flo¬ 
rence. 

(Annali  universal!  di  medicina.) 

M.  Vannoni,  conjointement  avec  son  collègue 
M.  le  professeur  Gozzi,  s’est  livré  à  des  recherches 
suivies  dans  le  but  d’étudier  la  nature  chimiijue  de 
la  kiesléine,  et  de  reconnaître  à  quelle  époque  de  la 
grossesse  elle  se  montre,  les  différences  qui  existent 
entre  celle  substance  et  d’autres  matières  analogues, 
et  quelles  sont  les  maladies  compliquant  la  grossesse 
qui  peuvent  en  troubler  la  formation  ou  l’apparition. 

Ce  praticien  rapporte  qu’il  a  rencontré  ce  prin¬ 
cipe  dans  l’urine  de  cent  quarante  femmes  enceintes,, 
«ju’il  a  pu  observer  à  sa  clinique  obstétricale  de 
Sanla-Maria  de  Nuova  de  Florence. 

Chez  plusieurs  femmes  soupçonnées  grosses,  et 
chez  lesquelles  l’absence  réelle  de  grossesse  avait 
été  prouvée  par  suite  de  recherches  cliniques,  celle 
absence  a  été  confirmée  par  l’analyse  chimique  de 
l’urine  qui  était  tout  à  fait  dépourvue  de  kiesléine. 
Chez  une  femme,  entre  autres,  qui  présentait  tous 
b  s  signes  rationnels  d’une  grossesse  de  trois  mois, 
l’absence  de  ce  corps  avait  démenti  l’existence  de  la 
gestation,  ce  que  le  temps  était  venu  confirmer  par 
la  suite. 

Chez  une  femme  atteinte  d’une  grave  affection 
tuberculeuse  des  poumons  et  devenue  en  consé¬ 
quence  aménorrhoTi»|ue,  la  supposition  d’une  gros¬ 
sesse  ayant  été  admise,  Furiiic  fut  examinée  et  pré¬ 
senta  un  corps  analogue  mais  non  identique  à  la 
kiesléine. 


Enfin,  la  kiesléine  n’a  pas  été  trouvée  dans  l’urine 
d’umt  femme  réellement  enceinte  de  cinq  mois,  mais 
(jui  était  en  même  temps  atteinte  de  la  malailie  de 
Bright  (albuminurie). 


Rhinoptastie  opérée  avec  succès  au  moyen  cVuîie 
simple  modification  opératoire;  par  M.  Riberi. 

(Giornale  delle  scienze  mediche.) 

La  modification  apportée  par  l’auteur  a  pour  but 
d’obvier  à  un  inconvénient  ejui  résulte  prestjue  tou¬ 
jours  de  la  rhinoj)lastie.  Lorsfjue  le  nez  a  été  rongé 
par  un  cancer,  il  arrive  souvent  (ju’une  |)artie  de  la 
cloison  a  été  détruite,  ou  bien  (jne  le  chirurgien  se 
trouve  obligé  de  l’enlever  de  peur  de  répullulation  ; 
alors  le  lambeau  antoplasliquc,  ne  trouvant  |)as  de 
point  d’appui,  s’aiî.dsse  sur  la  ligne  médiane,  cl  il 
ne  résulte  de  l’opération  qu’un  nez  épaté  et  informe, 
M.  Riberi  a  obvié  avec  succès  à  celte  dilformité  par 
la  modification  suivante  : 

Après  avoir  détaché  du  front  un  vaste  lambeau  et 
l’avoir  fixé  à  la  |)lace  et  sur  les  bords  de  la  perle  de 
substance,  il  garnit  les  narines  de  deux  canules.  Il 
j)laça  ensuite  de  chaque  ccité  du  lambeau  un  mor¬ 
ceau  de  cuir  ayant  la  forme  de  l’aile  du  nez.  II  passa 
alors  ti  ois  longues  épingles  à  travers  ces  deux  pièces 
et  la  partie  (lu  lambeau  (jui  était  rej)liée  et  compi  ist; 
entre  elles.  Pour  achever  de  fixer  le  tout,  il  adapta 
à  l’extrémité  pointue  de  chaque  épingle  un  morceau 
de  liège  qu’il  fixa  au  moyen  d’un  fil  ciré  enroulé, 
tant  autour  de  la  tête  qu’autour  de  la  pointe  des 
épingles.  Grâce  à  celle  ingénieuse  modification 
l’adhésion  s’opéra  entre  les  deux  faces  du  lambeau, 
et  il  en  résulta  un  nez  artificiel  ju-ésenlant  une  vive 
arête  comme  le  nez  naturel.  M.  Riberi  fait  observer 
que  l’exécution  de  ce  procédé  re(j,uiert  que  le  lam¬ 
beau  auloplasli(|ue  ait  plus  de  largeur  (pte  dans  le 
méthode  ordinaire. 


Nouvelle  espèce  de  béquille  \  parM.  Colla. 

(Giornale  délie  scienze  mediche.) 

Cet  appareil  consiste  dans  la  combinaison  du 
cuissart  avec  la  bécpiille.  C’est  un  cuissart  à  pilon 
ordinaire,  dont  la  cavité  bien  rembourrée  est  assez 
profonde  |)our  que  son  bord  aille  s’â|)puycr  jusque 
sur  la  fesse.  Le  bord  externe  de  ce  cuissart,  com¬ 
posé  d’une  lige  de  bois  .solide,  se  prolonge  jusqu’à 
l’aisselle,  où  il  se  termine  en  bé(juille.  ülais,  au  ni¬ 
veau  de  la  cavité  cotyloïde,  existe  une  brisure  qui 
est  l'ourvue  d’un  ressort;  ce  mécanisme  j)ernict 
aux  deux  pièces  de  s’incliner  l’une  sur  l’autre,  sous 
tous  les  angles,  au  gré  du  malade.  Ainsi  le  poids 
du  corps  se  trouve  supporté  et  par  la  fesse  et  par 
l’aisselle,  tandis  que  l’addition  de  la  brisure  permet 
au  malade  de  se  baisser  jusqu’à  Ici  re,  de  s’asseoir  et 
de  faire  divers  autres  mouvements  sans  avoir  besoin 
de  quitter  l’appareil.  Le  tout  est  solidement  assujetti 
contre  le  corps,  au  niveau  des  fausses  côtes,  au 
moyen  d’une  ceinture  assujettie  i)ar-dessus  la  bé¬ 
quille,  de  sorte  que  le  malade  jouit  de  l’entière 
liberté  de  ses  deux  mains. 

Ce  mécanisme  a  été  imaginé  par  M,  Masera  [>our 
un  militaire  amputé  de  la  cuisse. 


è 
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Lettre  sur  la  syphilis  (1)  ;par  F.  Ratier,  D  M  P. 
(Annales  de  la  Chirurg.  franç.  et  élrang. ,  avril  1844.) 

Je  viens  sonmellre  an  jugement  des  médecins 
quelques  vues  pratiques  sur  la  maladie  syphilitique, 
résultant  pour  moi  d’études  et  d’observations  sui¬ 
vies  en  silence  pendant  quinze  ans.  Je  serai  court , 
néanmoins,  non  pas  que  les  matériaux  me  manquent 
assurément  :  mais  il  n’y  a  rien  de  moins  utile,  à 
mon  sens,  que  de  faire  parcourir  au  lecteur  toute 
la  série  de  ses  travaux.  Ce  sont  les  conclusions  (pii 
lui  sont  nécessaires,  en  médecine  surtout,  pour 
servir  de  point  de  départ  à  sa  pratique  et  à  ses 
recherches;  car,  on  a  beau  dire,  il  faut  toujours 
commencer  par  agir  in  verba  7nagist?'i;  sauf  à 
changer,  d’après  sa  propre  expérience,  ou  à  persé¬ 
vérer  dans  la  voie  (ju’on  a  d’abord'émbrassée,  cpiand 
on  la  reconnaît  pour  la  meilleure  après  vérification. 
D’ailleurs,  je  n’ai  pas  la  pensee  ambitieuse  d’imposer 
à  personne  ma  façon  de  voir;  je  demande  seulement 
(pi’on  veuille,  pour  un  instant,  se  placer  au  point 
de  vue  que  j’indiipie  et  d’où  j’ai  moi-même  envisagé 
le  sujet. 

Est-il  un  médecin  qui  n’ait  été  frappé  du  vague  et 
de  l’incohérence  choijuante  des  doctrines  méilicales 
sur  la  syphilis  ,  si  l’on  peut  donner  le  nom  de  doc¬ 
trine  à  un  amas  informe  d’assertions  contradictoires 
et  de  préceptes  impraticables?  Cent  fois  on  s’est 
demandé  pourquoi  cette  maladie  échappait  à  toutes 
les  lois  du  bon  sens  et  de  l’expérience,  et  l’on  s’est 
fait,  au  milieu  de  ce  chaos,  une  doctrine  à  soi, 
lorsqu’on  a  eu  assez  il’occasions  d’expérimenter;  ce 
qui,  par  malheur,  n’est  pas  le  cas  du  plus  grand 
nombre.  Mais  au  début,  quel  embarras  et  quelle 
incertitude  ! 

C’est  ce  qui  m’a  déterminé  à  publier  cet  opuscule. 
Puisse  t  il  avoir  pour  effet  de  simplifier  et  d’éclaircir 
la  question,  et  de  rendre  le  traitement  de  la  maladie 
vénérienne  facile  et  accessible  a  tous  ,  comme 
celui  de  toutes  les  autres  maladies.  Ce  sera  le  meil¬ 
leur  moyen  de  combattre  efficacement,  et  peut-être 
d’éteindre  une  maladie  trop  commune  encore,  et 
qui  tire  sa  princij)ale  force  du  secret  dont  sont 
obligés  de  s’envelopper  ceux  qui  en  sont  alfectés, 
et  qu’exploitent  depuis  trop- longtemps  des  intérêts 
bien  étrangers  h  la  science. 

Les  idées  dont  je  vais  exposer  l’ensemble  ne  sont 
point  exclusivement  les  miennes  :  elles  ont  été 
adoptées,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  par  plu¬ 
sieurs  médecins  et  chirurgiens  qui  ont  été  témoins 
de  mes  recherches,  et  qui,  ayant  assisté  aux  leçons 
que  j’ai  faites  en  1850,  ont  été  à  même  de  recon¬ 
naître  l’exactitude  de  mes  assertions.  Depuis  lors. 


(1)  Nous  avons  accueilli  cet  article  ,  parce  qu’il  est,  en 
partie,  dans  des  idées  que  nous  adoptons;  mais  il  en  con- 
tient  que  nous  serons  amenés  à  combattre  plus  lard  :  c’est 
ce  qui  nous  oblige  à  faire  nos  réserves  aujourd’hui. 

[Le  rédacteur  principal.) 


elles  ont  un  peu  circulé  par  le  monde,  et  modifié  la 
manière  de  voir  de  quehpies  praticiens.;  mais  cepen¬ 
dant  les  anciennes  doctrines  subsistent;  et  si  l’on 
en  juge  par  le  passage  suivant  tl’un  prospectus  de 
cette  année  ,  l’opinion  n’est  rien  moins  (jue  fixée  à 
cet  égard. 

Voici ,  en  elfet ,  comment  s’exprime  un  médecin 
éclairé  et  compétent,  en  annonçant  un  journal  con¬ 
sacré  spécialement  à  l’étude  des  affections  cutanées 
«  et  syphilitiques.  K  La  syphilis,  toute  vieille  qu’elle 
««  est,  malgré  les  querelles  scientifiques  qu’elle  a 
»  fait  naître,  malgré  les  orages  cpi’elle  a  suscités  dans 
«  le  monde  médical ,  depuis  qu’elle  est  venue  occu- 
«  per  si  bruyamment,  à  la  fin  du  xv®  siècle,  la  place 
«  (ju’elle  tenait  depuis  si  longtemps  inaperçue,  la 
«  syphilis,  dis-je,  est  encore  aujourd’hui,  aux  yeux 
<t  de  tous,  une  maladie  dont  l’étude,  dont  rai)i)ré- 

ciation  est  pleine  de  doutes,  d’incertitudes  et  de 
«c  controverses.  Les  opinions  les  plus  ojiposées  sont 
«t  encore  aujourd’hui  présentées,  défendues  avec  la 
«  même  chaleur,  et,  il  faut  le  croire,  avec  la  même 
«  conviction.  » 

Eh  bien  !  je  viens  protester  contre  celte  expres¬ 
sion  aux  yeux  de  tous  ;  je  viens  dire  que,  pour 
moi,  la  maladie  syphilitique  ne  présente  pas  plus  de 
doutes  ni  d’incertitudes  que  la  variole  ou  la  vaccine, 
par  exemple  ;  et  j’établis  les  propositions  suivantes, 
qui  me  semblent  au  moins  conséquentes  entre  elles, 
bien  que  contraires  à  ce  qu’on  lit  et  à  ce  que  l’on 
entend  enseigner. 

La  maladie  syphilitique  s’est  trouvée ,  par  la 
nature  des  choses,  devenir  l’objet  d’une  spécialité 
réprouvée  :  il  n’est  donc  pas  extraordinaire  qu’elle 
ait  toujours  été  enveloppée  d’un  voile  que  chacun 
s’appliquait  à  rendre  plus  impénétrable.  On  trou¬ 
blait  l’eau  pour  mieux  pêcher  :  c’était  tout  simple. 
Mais  il  est  arrivé  de  là  que  ces  idées  bizarres  et  inco¬ 
hérentes  se  sont  emparées  même  des  hommes 
honnêtes  qui  se  sont  ensuite  occupés  de  la  spécia¬ 
lité,  et  qui  n’ont  peut-être  pas  assez  songé  à  se  rend:  c 
compte  de  ce  qui  se  passait  sous  leurs  yeux,  et  à 
dépouiller  de  son  merveilleux  une  maladie  ipii  faisait 
leur  fortune.  Du  reste ,  c’est  un  fait  incontestable 
que  la  plupart  des  praticiens  ignorent  presque  com¬ 
plètement  la  maladie  qui  nous  occupe  en  ce  mo¬ 
ment,  n’y  appli(psent  point  les  lois  générales  tie  la 
pathologie  et  de  la  thérapeutique,  et  la  traitent 
d’après  des  traditions  puisées  dans  leurs  lectures,  ou 
dans  quelques  leçons  cliniques  suivies  au  hasard, 
et  mal  coordonnées. 

Les  charlatans,  titrés  ou  non  titrés,  ont  été  peut- 
être.  ceux  qui,  sans  (ju’on  doive  leur  en  savoir  gré, 
ont  contribué  le  plus  à  éclaircir  la  question.  Désireux 
d’attirer  la  foule,  ils  ont  annoncé  (ju’ils  guérissaient 
la  syphilis  promptement,  radicalement,  et  avec  les 
moyens  les  |>lus  siinjiles.  Ils  disaient  la  vérité  sans 
le  savoir  eux-mêmes,  et  sans  (jue  les  médecins  vou¬ 
lussent  le  croire  et  daignassent  même  prendre  la 
peine  de  le  vérifier.  Il  y  a  encore  aujourd’hui  quatre- 
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vingt-dix  médecins  sur  cent  qui  croient  à  la  spécifi- 
cité  du  mercure  dans  tous  les  cas,  sans  exception,  à 
l’infection  syphilitique  incurable,  et  qui  pratiquent, 
en  conséquence,  avec  une  confiance  inébranlable. 
Notre  bon  Ambroise  Paré  croyait,  lui  aussi,  bien 
fermement  au  venin  des  projectiles  lancés  par  la 
poudre;  mais  lorsqu’un  bon  hasard  lui  a  montré 
que  la  cautérisation  était  plus  nuisible  qu’utile,  il  se 
rend  à  la  raison,  et  se  promet  bien,  comme  il  le  dit 
dans  son  naïf  langage,  de  ne  plus  oncques  d'èses 
en  avant  brusler  ces  pauvres  blessés  d'arquebu- 
sade  (1). 

Commençons  donc  par  déblayer  le  terrain,  établis¬ 
sons  ce  que  l’expérience  de  chacpie  jour  permet  à 
chacun  de  constater  par  lui-méme,  et  vidonsen  deux 
mots  les  (juestions  préjudicielles,  si  l’on  peut  ainsi 
dire,  de  l’ancienneté  et  de  l’immoralité  de  la  maladie. 

Malgré  la  multitude  d’écrits  pour  et  contre  , 
l’origine  américaine  de  la  syphilis  étant  encore 
aussi  indécise  que  le  premier  jour,  je  demanderai 
quelle  utilité  elle  peut  offrir  dans  la  prati(iue?  Et 
comme  eette  utilité  n’est  démontrée  par  personne, 
quant  à  présent,  je  dirige  tous  mes  efforts  sur  la 
maladie  elle-même;  seulement  je  remarque,  en  pas¬ 
sant,  que  les  partisans  de  rimportalion,  reconnais¬ 
sant  par  le  fait  une  époque  où  l’espèce  humaine  se 
passait  fort  bien  de  la  syphilis,  sont  peu  fondés 
quand  en  raison  ils  soutiennent  que  la  vérole  ne  sau¬ 
rait  disparaître  sans  être  remplacée  par  quel(|ue  autre 
.affection  ;  et  cela  en  présence  de  faits  incontestables 
et  contemporains,  prouvant  que  partout  où  la  police 
sanitaire  a  fait  des  progrès,  la  maladie  qui  nous 
occupe  a  été  traquée,  circonscrite,  et  presque 
anéantie,  en  même  temps  que  la  moyenne  de  la  vie 
s’accroissait. 

Quant  à  l’anathème  jefc  aux  malades  atteints  de 
syphilis,  il  suffit  de  dire,  d’une  part,  que  «  le  crime 
fait  la  honte  et  non  pas  l'échafaud  ^  »  et  que  les 
plus  heureux  en  cela  comme  ailleurs  ne  sont  pas  les 
plus  sages;  de  l’autre,  qu’une  foule  de  personnes  très- 
innocentes  peuvent  se  trouver  infectées,  qui  ont  les 
droits  les  plus  légitimes  et  les  plus  entiers  à  la  bien¬ 
veillance  du  médecin.  On  peut  encore  demander 
pour(|uoi  l’homme  qui  devient  phthisique  par  suite 
de  débauché, est  entouré  de  bienveillance  et  de  com¬ 
misération,  tandis  que  celui  qui,  pour  une  seule 
faute,  est  puni  par  la  syphilis,  est  couvert  de  honte 
et  de  mépris?  Pourquoi  la  gale,  que  l’on  peut  con¬ 
tracter  aussi  dans  des  rapports  illiciles,  n’est-elle 
pas  aussi  une  maladie  honteuse?  Enfin,  (pi’on  me 
dise  pourquoi,  si  la  syphilis  est  une  punition,  elle 
va  diminuant  à  mesure  que  la  corruption  aug¬ 
mente. 

Il  faut  sans  doute  quelque  autorité  pour  venir 
contester  ce  qui  est  admis  par  une  génération  médi¬ 
cale  tout  entière,  professé  dans  les  chaires  les  plus 
hautes,  et  confirmé  en  apparence  par  une  longue 
pratique.  Sosie  a  dit  avec  raison  :  Toutes  paroles 
sont  sottises  partant  d*un  homme  sans  éclata  etc. 
Aussi  ai-je  besoin  de  dire  que  des  circonstances 
fortuites  m’ont  conduit  a  étudier  d’une  manière  par¬ 
ticulière  les  maladies  vénériennes,  e.t  que  je  crois 


(1)  Œuvres  complètes,  nouvelle  édition,  publie'c  par 
J.  F.  Malgaigne.  Paris,  1840,  t.  Il,  p.  143. 


avoir  apporté  dans  cetle  élude  du  zèle  et  de  la  bonne 
foi.  Il  me  semble  que  je  n’avais  aucune  raison  pour 
me  faire  une  thèse  à  l’avance;  et  d’ailleurs  celle 
que  je  soutiens  n’est  pas  propre,  il  s’en  faut,  à  favo¬ 
riser  la  cupidité.  H  me  paraît  donc  raisonnable,  au 
moins,  qu’on  veuille  bien  écouler  et  vérifier  par  la 
pratique  les  idées  que  j’expose  aujotird’hui. 

Voici  donc  ces  assertions,  (juc  je  vais  formuler 
de  la  manière  la  plus  Itrève  et  la  plus  simple,  car  je 
parle  à  des  médecins  ,  chacune  d’elles  étant ,  au 
moins  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  dénégation 
franche  et  nette  des  propositions  qtii  constituent  la 
doctrine  dominante,  je  veux  dire  la  doctrine  an¬ 
cienne,  qui  a  traversé,  en  y  laissant  quelques  plu¬ 
mes,  la  période  de  l’école  physiologique,  qui  nia  la 
spécificité  et  même  l’existence  du  virus,  et  aussi  la 
spécificité  du  mercure,  et  qui  traita  la  syphilis  pri- 
milive  et  consécutive  par  les  sangsues  et  l’eau  de 
gomme. 

1“  La  syphilis  est  une  affection  simple,  ayant  une 
existence  indépendante,  et  ne  se  confondant  pas  avec 
d’autres  maladies,  ne  5e  masquant  points  et  n’ayant 
pas  besoin  de  pierre  de  louche  pour  être  bien  et 
sûrement  diagnosliqiiée  par  ceux  qui  l’ont  suffisam¬ 
ment  étudiée. 

2°  C’est  une  maladie  virulente  contagieuse,  c’est- 
à-dire  qu’elle  provient  d’un  produit  de  sécrétion 
morbide,  qui,  déposé  sur  la  peau  ou  sur  une  mem¬ 
brane  minpieuse  dénudée,  ou  bien,  comme  cela 
s’observe  le  plus  ordinairement,  dans  un  follicule 
muqueux  ou  sébacé,  y  suscite  un  travail  pathologique 
tout  semblable  à  celui  dont  il  lire  lui-même  son  ori¬ 
gine. 

5°  Le  chancre,  ou  ulcère  syphilitique,  est  le  seul 
symptôme  de  la  syphilis,  qui  est  une  pour  ceux  qui 
savent  la  voir. 

4“  La  syphilis  peut  être,  quoi  qu’on  en  dise,  ino¬ 
culée  indéfiniment,  comme  la  gale,  etc. 

15®  La  matière  virulente,  inoculée  d’une  manière 
quelconque,  suscite  au  point  ou  aux  points  d’inser¬ 
tion,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  qu’on 
a  nommé  incubation,  une  pustule  dont  la  rupture 
laisse  un  ulcère  de  forme  reconnaissable. 

Cet  ulcère  a  une  marche,  une  durée  et  une  termi¬ 
naison  qui  le  caractérisent  suffisamment,  en  dépit 
des  phénomènes  accessoires  et  des  accidents  qui  s’y 
joignent  fréquemment,  mais  qui  ne  lui  sont  pas 
essentiels. 

éic  quarante  jours ,  quand  il  est  laissé 
à  la  nature  avec  des  conditions  hygiéniques  ordi¬ 
naires. 

6®  Le  chancre  peut  guérir  sans  laisser  de  traces 
(il  y  en  a  de  nombreux  exemples),  bien  qu’d  soit 
parfaitement  vénérien,  et  que  le  pus  qu’il  fournit, 
étant  inoculé ,  produise  des  chancres  et  même 
l’infection  générale  dont  il  va  être  parlé. 

7°  L’infection  générale,  ou  la  syphilis  conslilu- 
lionnelle,  mal  désignée,  puisqu’elle  n’agit  que  très- 
peu  sur  la  constitution  et  sur  la  santé  générale, 
<|uoi  qu’on  dise,  est  une  maladie  spécifique  de  la 
peau  et  des  membranes  inmiueuses.  Je  l’appelle 
syphilide  papuleuse  ou  papule  syphilitique. 

Elle  succède  au  chancre,  soit  qu’elle  se  manifeste 
pendant  sa  durée,  soit  qu’elle  vienne  seulement 
après  qu’il  s’est  cicatrisé,  et  se  montre  même  peu- 
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liant  la  durée  du  traitement  mercuriel  entrepris  pour 
le  chancre,  ou  après  sa  terminaison. 

Elle  ne  vient  qu’après  le  chancre  ordinairement; 
cependant,  je  l’ai  vue  chez  les  enfants  infectés  par 
leurs  nourrices  ou  nés  de  mères  infectées.  Je  ne 
connais  pas  d’autres  faits  authentiques  de  vérole 
<Vcmblée.  Je  pense  que  les  cas  ainsi  désignés  sont 
de  ceux  où  un  chancre  unitiue  et  peu  douloureux  a 
échappé  à  l’observateur. 

Elle  a  une  forme  constante  et  caractéristique  :  sa 
durée  est  essentiellement  longue  et  indéterminée; 
mais  elle  est  susceptible  de  guérir  j»arfailement  par 
un  traitement  approprié,  et  sans  laisser  aucune 
trace  dans  la  constitution.  Je  ne  parle  pas  des  cica¬ 
trices.  Elle  n’est  pas  contagieuse  comme  l’ulcère 
primitif. 

8°  C’est  cette  sypliilide  papuleuse  qui,  observée 
d’une  manière  insuffisante,  a  engendré  la  multitude 
de  symptômes  qu’on  trouve  décrits  dans  les  au¬ 
teurs.  Une  autre  cause  de  cette  muilipliealion  est 
dans  la  coexistence  d’antres  affections  qn’on  a  fait 
passer  sur  le  compte  de  la  syphilis,  qui  est  devenue 
ainsi  le  bouc  émissaire  de  la  pathologie.  Pour  moi, 
ce  symptôme  est  tellement  caractéristique  dans  la 
syj)hilis  constitutionnelle,  que,  si  l’on  me  faisait 
voir  six  pouces  carrés  de  la  peau  d’un  sujet  qui  en 
serait  atteint,  sans  avoir  besoin  de  l’examiner 
d’ailleurs,  moins  encore  de  le  questionner  sur  ses 
antécédents,  sur  ceux  de  ses  ])arents,  et  même  de 
ses  aïeux,  sans  lui  faire  subir  un  de  ces  interroga¬ 
toires  ridicules  dans  lesquels  on  fait  ré{)ondre  tout 
ce  qu’on  veut,  je  dirais  ;  Cet  hom  ne  a  la  vérole. 
Dans  deux  mois  d’ici  je  le  guérirai,  s’il  veut  suivre 
mes  prescriptions,  et  il  sera  guéri  solidement  et  sans 
retour.  Je  signerais  un  dédit  si  cela  était  compatible 
avec  la  dignité  de  notre  profession. 

Voilà  donc  la  syphilis  réduite  à  sa  ])lns  simple 
expression  :  syphilis  primitive  on  chancre,  et  sy¬ 
philis  secondaire  ou  syphilide  papuleuse.  Ce  n’est 
I>as  assurément  le  compte  que  nous  donnent  les 
auteurs  que  nous  avons  coutume  de  lire,  ou  les 
professeurs  que  nous  entendons  chaque  jour.  Il 
est  expéditif,  dira-t-on,  de  trancher  ainsi.  Que  faites- 
vous  des  faits,  blennorrhagie,  bubon,  exostose, 
végétation,  pustules  sèches,  pustules  humides,  an- 
glade,  ulcère  du  voile  du  palais,  carie  des  os,  etc.? 
car  enfin  une  division  ne  supprime  pas  les  faits  et 
lie  saurait  résister  à  ce  que  montre  l’expérience  de 
tous  les  jours. 

Pénétré  de  ces  principes,  et  plein  de  respect  pour 
l’autorité  des  faits,  mais  seulement  des  faits  bien 
observés,  je  vais  faire  la  part  de  la  longue  série  que 
j’exclus  du  domaine  réel  de  la  syphilis,  et  montrer 
que  je  n’ai  rien  négligé. 

La  balanite  et  la  blennorrhagie  ne  sont  jias  con¬ 
sidérées  comme  syphilitiques  par  la  majorité  des 
observateurs  actuels,  en  supposant  même  qu’elles 
dépendent  du  virus  vénérien  altéré  ou  transformé, 
et  sans  prétendre  qu’elles  doivent  être  négligées. 

Les  végétations  sont  dans  le  même  cas,  et  peuvent 
être  considérées  comme  une  suite  de  la  disposition 
particulière  des  membranes  muqueuses,  réclamant 
un  traitement  tout  local. 

Les  excroissances, comlylômes,  crêtes  de  coq,  etc., 
sont  (les  hypertrophies  avec  induration  plus  ou  moins 


considérable  des  replis  membraneux  de  la  vulve  ou 
de  l’anus  et  du  tissu  cellulaire  (|ui  les  double  :  elles 
guérissent  bien  par  les  moyens  ordinaires  et  surtout 
par  les  topi(jues. 

Pour  les  bubons,  il  est  évident  qu’ils  résultent  de 
l’absorption  du  pus  contagieux  ou  non,  toutes  les 
fois  qu’une  ulcération  a  lieu  dans  une  partie  rap¬ 
prochée  d’un  groupe  de  ganglions  lymphatiipjes  , 
et  qu’on  peut  en  empêcher  le  développemeut,  en 
ayant  soin  d’absterg(*r  les  produits  de  sécrétion 
morbide.  On  aurait  des  bubons  axillaires  ou  cervi¬ 
caux  si  les  ulcères  primitifs  siégeaient  aux  parties 
supérieures. 

L’exostose,  on  le  reconnaît  maintenant,  n’appar¬ 
tient  j)as  d’une  manière  exclusive,  au  moins,  à  la 
syphilis,  et  ne  saurait  la  caractériser  essentielle¬ 
ment. 

On  sait  d’ailleurs  que  ces  divers  phénomènes 
morbides  disparaissent  ou  subsistent  indépendam¬ 
ment  du  traitement  spécifique;  ce  qui  avait  fait  in¬ 
venter  cette  lumineuse  argumentation  :  «  Le  symp¬ 
tôme  peut  disparaître  quoi(|ue  le  virus  subsiste;  — 
le  virus  peut  être  détruit,  qnoi(jue  le  symptôme  ait 
résisté.  »  El  l’on  a  répété  cela  très-sérieusement,  et 
même  cela  se  dit  encore  en  très-bon  lieu  ,  toujours 
sans  rire. 

Je  vais  démontrer  maintenant  comment  la  syphi¬ 
lide  papuleuse  à  elle  seule ^  et  sous  l’influence  de 
la  manie  descriptive,  a  produit  la  kyrielle  de  symp¬ 
tômes  qu’on  trouve  dans  les  livres  et  qui  effective¬ 
ment  sont  fort  différents  d’aspect  quand  on  ne  les 
examine  pas  bien.  Il  n’y  a  pas  de  mérite  à  l’avoir 
trouvé,  pnis(jue  c’est  le  hasard  qui  m’a  mis  sur  la 
voie  ;  mais  enfin  celle  manière  de  voir  la  chose  n’est 
peut-être  pas  sans  utiülé. 

J’observais  un  jour  un  malade  affecté  d’une  sy¬ 
philide  papuleuse  qui  lui  couvrait  tout  le  corps,  de 
la  tète  aux  pieds  :  c’est  un  cas  assez  rare.  Je  fus 
fiap|)é  de  la  différence  d’aspect  que  les  papules  of¬ 
fraient ,  suivant  les  dilferentes  parties  du  corps 
qu’elles  occupaient  chez  cet  homme,  ouvrier  robuste 
et  d’une  malpropreté  repoussante.  Petites,  sèches, 
dures,  et  couvertes  d’une  écaille  épidermi(jue  sur  le 
dos,  sur  les  bras  et  les  jambes,  plus  encore  à  la 
paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds  et  aux 
talons,  là,  en  un  mot  où  la  peau  est  peu  humectée 
par  la  transpiration,  les  papules  allaient  s’élargis¬ 
sant,  s’amollissant  et  rougissant  aux  parties  où  la 
peau  était  plus  blancheet  plusdélicate.  Aux  régions 
inguinales  et  axillaires,  de  même  qu’au  cuir  che¬ 
velu,  elles  étaient  plus  gonflées,  dépouillées  de  leur 
épiderme  et  recouvertes  d’une  suppuration  qui  se 
solidifiait  en  croûtes  blanchâtres  et  caséiformes, 
exhalant  une  odeur  infecte. 

Enfin  'a  la  face  interne  du  prépuce  et  sur  le  gland, 
à  la  marge  de  l’anus,  aux  angles  des  lèvres  et  des 
narines,  à  la  face  interne  des  lèvres,  au  palais  et 
sur  le  voile,  et  aussi  b  la  face  interne  des  orteils, 
ces  mêmes  papules  étaient  promptement  arrivées  b 
l’étal  d’ulcérations  qui  marchaient  avec  rapidité , 
détruisant  sur  leur  passage  les  parties  molles,  les 
cartilages  et  même  les  os. 

Cette  voie  d’ohservation  une  fois  ouverte,  je  véri¬ 
fiai  la  chose  dans  un  grand  nombre  de  cas  moins 
coinplels<iuceelui  ci.  Je  m’expliquai  facilement  alors 
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comment  la  papule  syphililiqne  était  le  point  de  dé¬ 
part  de  ces  ulcères  rongeants  qui  détruisent  si  vile 
le  voile  du  palais,  les  os  palatins,  les  cartilages  et 
même  les  os  du  nez.  Je  compris  aussi  que  l’onglade 
syphilitique  n’est  autre  chose  que  la  papule  syphili¬ 
tique  développée  sous  l’ongle,  et  comprimée  par 
lui  de  manière  à  déterminer  de  cruelles  douleurs. 

C’est  ainsi  que  je  retrouvai,  pour  ainsi  dire,  mon 
compte  de  symptômes,  et  que  je  pus,  envisageant 
sous  un  point  de  vue  nouveau  ce  groupe  de  phc^ 
nomènes  réunis  sous  le  nom  de  syphilis,  séparer  le 
principal  de  l’accessoire  et  même  de  ce  qui  s’y  est 
introduit  contre  toute  raison. 

Depuis  que,  mettant  de  côté  toute  idée  préconçue, 
toute  ojunion  reçue  sans  examen,  je  me  suis  attaché 
à  l’observation  analytiipie  des  faits,  tant  actuels 
qu’antérieurs,  et  b  l’expérimentation  directe  ,  je 
suis  ari  ivé  à  des  conclusions  qui  ont  singulièrement 
modifié  ma  pratique. 

Je  me  suis  assuré,  par  exemple,  que  le  chancre 
primitif  guérit  spontanément  dans  un  délai  déter¬ 
miné,  et  sans  avoir  besoin  d’un  traitement  spécifi¬ 
que;  que  la  syphilide  papuleuse  (syphilis  constitu¬ 
tionnelle)  n’en  était  pas  la  conséquence  inévitable, 
mais  qu’une  fois  venue,  elle  guérissait  plus  promp¬ 
tement  et  plus  sûrement  par  le  traitement  mercuriel 
que  par  aucun  autre, bien  qu’elle  puisse  aussi  guérir 
d’elle-même  avec  le  temps ,  et  avec  des  moyens 
curatifs  divers. 

J’ai  reconnu  que,  dans  le  chancre  primitif,  le 
traitement  local  avait  une  grande  infiuence,  tant 
pour  en  abréger  la  durée  que  pour  prévenir  l’in* 
fection  générale;  et  j’ai  proposé  et  |)rati(|uë  avec 
succès  la  cautérisation  de  la  pustule  initiale,  comme 
moyen  de  diminuer  les  chances  de  l’infection,  au 
lieu  de  les  multiplier,  comme  le  fait  l’inconcevable 
pratique  de  l’inoculation  ,  ou  seulement  l’expecta¬ 
tion.  J’ai  conclu  également  qu’en  tout  étal  de  cause, 
il  y  avait  avantage  à  abréger  autant  que  possible  la 
durée  des  symptômes  locaux,  à  ne  pas  laisser  couler 
les  blennorrhagies,  suppurer  les  bubons,  etc.,  sous 
le  très-frivole  prétexte  (le  ne  pas  renfermer  le  loup 
dans  la  bergerie,  suivant  la  bucolictue  expression  des 
syphilographes  anciens. 

S’il  faut  dire  tout  d’un  coup  toutes  mes  hérésies, 
je  crois  que  «  la  syphilis  n'est  pas  ce  que  maint 
docteur  pense  ^  ajoutant  que crédulité  fait 
toute  leur  science  ;  je  vais  briser  ce  vieil  épouvan¬ 
tail  qui  ne  relient  et  n’a  jamais  retenu  personne,  et 
qui  li’a  eu  d’autres  effets  que  de  désespérer  et  de 
pousser  au  suicide  de  pauvres  âmes  faibles  et  timo¬ 
rées,  ou  quebjues  prétendus  philosophes,  qui  n’ont 
pas  osé  attendre  bravement  la  mort,  que  la  syphilis 
ne  leur  aurait  pas  donnée  à  coup  sûr. 

En  effet,  je  suis  obligé  de  le  (léclarer,  je  ne  puis 
pas  croire  qu’on  meure  de  la  syphilis  :  pour  mon 
compte  particulier  je  n’ai  jamais  vu  personne  en 
mourir,  et  les  accidents  graves  que  j’ai  observés 
chez  des  sujets  ayant  eu  la  vérole  me  paraissent 
devoir  être  attribués  à  d’autres  causes,  ou  à  de  fâ¬ 
cheuses  coïncidences.  A  Dieu  ne  plaise  que  j’aille 
remuer  des  cendres  à  peine  refroidies;  mais  je  ne 
crois  pas  que,  dans  le  fait  que  j’indicjue  ,  la  mort 
puisse  être  attribuée  b  la  syphilis;  car  si  l’exostose 
qu’on  a  supposée  b  la  face  interne  du  crâne  avait 


été  b  la  face  externe,  notre  bon  confrère  vivrait 
encore. 

Pour  donner  la  mesure  du  peu  d’importance  que 
j’attache  à  cette  maladie,  je  dirai  (|u’une  fracture 
simple  de  la  jambe  me  paraîtrait  un  malheur  beau¬ 
coup  plus  réel  que  l’inoculatiou  quatre  fois  renou¬ 
velée  de  la  syphilis,  fût-elle  suivie  de  l’infection 
générale.  Je  me  soiimellrais  à  celle  inoculation  sans 
la  moindre  difficuilé  ,  si  je  ne  la  regardais  comme 
parfaitement  incapable  de  résoudre  et  même  d’é¬ 
claircir  les  questions  actuellement  pendantes,  et  par 
conséquent,  comme  une  bravade  ridicule,  et  même 
comme  une  véritable  jonglerie,  (^u’on  veuille  bien 
remarquer,  j’insiste  là-dessus,  au  moment  de  celle 
déclaration,  (pie  je  ne  nie  pas  la  contagion,  ni  le 
virus,  ui  l’infection  générale,  ni  la  nécessité  du  trai¬ 
tement  spécifiipie.  Je  dis  et  je  demande  acte  de  mon 
assertion,  (jue  le  virus  syphilitique  n’a  rien  perdu 
de  son  activité  primitive,  même  au  point  de  vue 
(le  l’origine  améri(^aine;  je  dis  que  l’amendement 
observé  de  nos  jours  dépend  de  ce  (jue  le  traitement 
est,  en  général,  plus  expectant  el  plus  judicieux ,  et 
j’ajoute  que  l’on  trouve  des  symptômes  aussi  hideux 
et  des  accidents  aussi  graves  que  dans  le  meilleur 
temps  de  la  maladie,  chez  les  sujets  placés  dans  des 
conditions  favorables  pour  cela. 

Si,  par  une  circonstance  que  je  ne  saurais  prévoir, 
je  me  trouvais  conduit  à  subir  l’inoculation  syphili¬ 
tique,  je  commencerais  par  cautériser  la  pustule 
initiale,  de  manière  à  convertir  l’ulcère  virulent  en 
une  plaie  simple  qui  se  cicatriserait  dans  le  delai 
ordinaire  aux  brûlures.  Si  je  ne  pouvais  arriver  à 
tenijis,  ou  si  la  cautérisation  n’avait  pas  réussi, 
j’abandonnerais  l’ulcère  à  sa  marche  naturelle,  en 
ayant  soin  de  le  soustraire  à  tout  ce  qui  pourrait 
ajouter  une  infiammalion  accessoire  à  celle  qui  est 
essentielle  à  la  maladie,  el  aussi  en  m’abstenant  des 
émollients  et  des  débilitants,  qui  ne  sont  pas  moins 
nuisibles  dans  un  autre  sens.  Je  me  tiemJrais  à  un 
régime  doux,  modéré,  tel  que  l’ont  les  gens  raison¬ 
nables  et  bien  portants,  et  Je  continuerais  mesoccu- 
l>alions  ordinaires,  attendant  l’evenement  avec  la 
plus  entière  sécurité.  La  seule  précaution  que  je 
prendrais  serait  de  iiroporlionner  le  nombredes  pan¬ 
sements  b  la  (pianlité  de  la  suppuration,  d’abslerger 
chaque  fois  les  ulcères  el  les  surfaces  voisines  avec 
beaucoup  de  soin,  et  de  les  couvrir  avec  de  la  char¬ 
pie  sèche  et  molle,  qui  absorbe  bien  les  liquides 
sécrétés. 

De  celle  manière,  bien  des  expériences  me  l’ont 
démontré,  les  ulcères  se  délergeraient  et  se  cicatri¬ 
seraient  au  bout  d’environ  quarante  jours,  el  je 
serais  (piilte  de  l’expérience. 

J’admets  que,  par  négligence  dans  les  pansements, 
quebjue  écart  de  régime,  ou  une  fatigue  extraordi¬ 
naire,  il  me  soit  survenu  de  l’eugorgemenl  aux  gan¬ 
glions  lymphatiques  voisins  des  ulcères,  je  me 
mettrais  au  repos,  au  régime  adoucissant,  je  .redou¬ 
blerais  de  précaution  pour  le  pansement  des  ulcères 
primitifs,  el  j’arrêterais  ainsi  l’absorption,  et  en  quel¬ 
ques  jours  l’engorgement  se  résoudrait. 

Mais  je  veux  faire  toutes  les  concessions  possibles. 
L’engorgement  ganglionaire  négligé  amène  la  sup¬ 
puration  ;  je  fais  faire  une  ponction  au  foyer  qui  se 
manifeste  le  premier,  el  à  ceux  qui  pi'uvenl  lui 
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succéiîer,  tout  en  employant  les  sangsues  autour  île 
la  tumeur,  el  les  émollients,  et  le  repos,  et  surtout 
le  pansement  mélhoiliijue  des  chancres,  pansement 
sine  quâ  non,  et  dont  je  crois  avoir  bien  signalé 
l’imporlance. 

Enfin,  sur  les  entrefaites,  je  vois  se  manifester 
une  éruption  papuleuse  sur  diverses  parties  du 
corps,  ou  bien  les  ulcères  étant  cicatrisés  depuis  un 

temps  plus  ou  moins  long,  mais  qui  n’est  jamais  con¬ 
sidérable.  Ce  phénomène  significatif  vient  m’avertir 
de  ma  position,  sans  me  troubler  davantage;  je 
comprends  la  nécessité  d  un  traitement  speficique, 
et  je  m’y  soumets,  persuadé  (pie  c’est  le  moyen  le 
plus  sûr  et  le  plus  court  d’obtenir  une  guérison 

prompte  et  durable,  ,  .  , 

Après  cela,  je  le  déclare,  je  ne  garderai  ni  souci 
ni  chagrin,  et  si,  par  un  malheur  extrême,  il  me 
survenait  une  récidive,  lattaipiant  a  temps,  j  ai  la 
parfaite  conviction  que  j’en  triompherais,  et  que  je 
resterais  sain  et  exempt  de  dangers  pour  moi  et 
pour  les  autres,  quand  même  j’aurais  perdu  mon 
nez  dans  l’alîaire,  ipiand  meme  une  iierforation  du 
voile  du  palais  me  meltrail  dans  l’obligation  de  porter 
un  obturateur,  ou  (ju’une  carie  des  os  du  crâne  me 
forcerait  à  garantir  mon  cerveau  avec  une  calotte  de 
cuir  bouilli. 

Pour  épuiser  toutes  les  hypothèses  fâcheuses, 
j’aurais  transmis  l’alîection  ;  en  enfant  né  dans  ces 
conditions  en  présenterait  les  sympti^mes  :  ma  con¬ 
science  ne  me  reprochant  rien  ,  je  serais  moins 
inquiet  de  cet  événement  que  de  telle  maladie  aigue 
tant  soit  peu  dangereuse,  puisipie  la  syphilis  en¬ 
traîne  peu  de  douleur,  et  (pie,  dans  mon  opinion, 
elle  est  exempte  de  danger. 

J’ai  soigné,  avec  feu  Cullerler  neveu,  il  y  a  douze 
ans,  pres(]ue  en  même  temps  deux  petites  filles  ap¬ 
partenant  à  deux  hauts  l'onctioniiaires  de  rUniver- 
sité.  Ces  deux  enfants  avaient  été  infectés  par  leur 
nourrice.  Elles  ont  été  traitées  par  la  solution  de 
sublimé.  Je  puis  vous  affirmer  qu’elles  sont  aujour¬ 
d’hui  deux  belles  et  fraîches  jeunes  filles,  qui  ne 
présentent  aucune  trace  de  la  verole  constitution¬ 
nelle  dont  elles  ont  été  bien  et  dûment  convain¬ 
cues  ,  et  je  vous  réponds  (pi’elles  u’infecteront  pas 
leurs  maris,  et  (ju’elles  feront  de  beaux  enfants 
quand  le  temps  sera  venu  ;  ce  qui  ne  tardera  pas. 

11  est  bien  entendu  que  je  n’aurais  recours  au 
traitement  mercuriel  que  dans  le  cas  de  syphilis 
constitutionnelle  ,  point  du  tout  pour  le  chancre 
primitif. 

Ce  que  je  viens  de  vous  présenter  ici  sous  forme 
hypothéti(pie,  c’est  ma  pratique  habituelle.  Lorsque 
j’ai  soigné  un  malade  pour  un  chancre,  el  qu’il  est 
guéri  complètement  de  l’alfeclion  locale,  je  le  con¬ 
sidère  comme  tout  a  fait  à  l  abri  d  accidents  ulté¬ 
rieurs.  S’il  y  a  eu  des  engorgements  ganglionaires, 
je  le  tiens  en  étal  de  suspicion  légitime  pendant 
cinq  à-  six  mois,  période  la  plus  longue  durant  la- 
ipielle  les  symptômes  d’infection  générale  ont  cou¬ 
tume  de  se  manifester.  Enfin,  après  la  disparition 
complète  de  la  syphilide  papuleuse,  soit  qu’elle  ait 
eu  lieu  spontanément,  soit  qu’elle  ail  exigé  un  traite' 
ment  spécifique,  je  considère  le  sujet  comme  dé¬ 
livré  sans  retour,  el  soustrait  à  tout  accident  ulté¬ 
rieur,  sauf  une  nouvelle  inoculation.  Sous  ce  rapport, 


j’assimille  la  grosse  vérole  à  la  petite,  qui,  une  fois 
guérie,  laisse  des  cicatrices  indélébiles,  mais  n’exerce 
plus  d’influence  sur  la  santé  générale,  el  permet  une 
longue  carrière  exempte  d’infirmités. 

Revenons  sur  (luehjues  points  de  l’histoire  de 
cette  maladie,  à  laquelle  la  frayeur  qu’on  en  a  prise 
a  donné  tant  irimporlance.  D’un  chaos  de  faits 
confus  et  de  raisonnements  contradictoires,  faire 
sortir  un  système  simple,  lié  et  démontré  de  telle 
sorte  qu’il  soit  clair  et  intelligible  pour  un  lecteur 
même  étranger  aux  études  médicales,  c’est  peut-être 
servir  les  intéiêts  de  la  science  et  ceux  de  l’huma¬ 
nité.  Je  ne  fais  cependant  ni  démonstrations  ni  cita¬ 
tions  qui  entraîneraient  des  discussions  et  des  ré¬ 
futations  interminables  :  je  me  borne  à  exposer  ici 
ma  manière  de  voir  et  de  pratiquer,  en  invitant  les 
inédecins  à  l’examiner  et  à  l’essayer.  Quelle  raison 
aurais  je  pour  soutenir  une  erreur  dont  les  résultats 
seraient  si  funestes? 

{La  suite  au  prochain  n”.) 


De  ta  mortalité  à  Bruxelles,  compai'ée  à  celle  des 
autres  grandes  cilles;  par  M.  En.  Ducpétiaux. 

(Suite  :  voir  Encycl.,  avril  1844,  t.  440,  p.  l.'îG.) 
CHAPITRE  V. 

lîN'FLUENCE  QU’eXERCENT  SUR  LA  MORTALITÉ,  A 
BRUXELLES  ,  l’aGGLOMÉRATION  DE  LA  POPULA¬ 
TION  ,  LA  NATURE  DES  HABITATIONS  ,  LE  DEGRÉ 
d’aisance  ou  de  PAUVRETÉ,  ETC. —  COMPARAI¬ 
SONS  ENTRE  LES  DIVERSES  SECTIONS  QUI  COMPO¬ 
SENT  LA  VILLE  ET  AVEC  D’AUTRES  LOCALITES. 

Après  avoir  successivement  examiné  quelles  sont 
les  principales  causes  qui  influent  sur  la  mortalité 
dans  les  pays  voisins,  revenons  à  Bruxelles,  et 
voyons  si  là  aussi  l’agglomération  plus  ou  moins  forte 
de  la  population,  la  nature  déshabitations,  le  de¬ 
gré  d’aisance  ou  de  misère ,  exercent  comme  ailleurs 
une  influence  bien  maiMjuée.  A  cet  effet, nous  allons 
établir  une  comparaison  sommaire  entre  les  rensei¬ 
gnements  que  nous  avons  résumés  dans  le  premier 
chapitre  de  ce  mémoire  ,  d’après  les  états  de  morta¬ 
lité  pour  la  période  de  1840  à  1842,  et  ceux  (Rie 
nous  fournit  le  recensement  de  1842  sur  la  densité 
de  la  population  dans  les  diverses  sections  de  la 
ville  ,  le  nombre  et  la  capacité  des  habitations,  le 
nombre  relatif  d’habitants  par  maison  et  par  pièce  , 
celui  des  familles  indigentes,  etc.  Les  principaux 
termes  de  celle  comparaison  sont  réunis  dans  le  ta¬ 
bleau  suivant:  les  chiffres  des  onze  dernières  co¬ 
lonnes  sont  extraits  du  mémoire  publié  par  M.  Que- 
lelet  sur  le  7'ecensement  de  la  capitale ,  et  du 
mémoire  de  M.  Heiischling  sur  les  naissances  à 
Bruxelles,  considérées  dans  leur  7'apport  avec  ta 
population  (1). 


(I)  Bulletin  de  la  Commission  centrale  de  statistique, 
tome  I. 
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Dans  le  tableau  qui  précède,  les  sections  sont 
rangées  dans  l’ordre  de  la  fréquence  des  décès; 
pour  mieux  faire  apprécier  leur  situation  respective 
sous  le  double  rapport  de  Paisance  et  de  la  mortalité, 


En  parcourant  ce  dernier  tableau,  on  verra  que 
les  trois  premières  sections  sont  placées  presijue 
constamment  au  rang  le  plus  défavorable,  tandis 
que  les  7®,  15®  et  8®  sections,  au  contraire,  occupent 
le  rang  le  phis  avantageux. 

Si  nous  attribuons  aux  diverses  sections  le  nu¬ 
méro  d’ordre  des  diverses  colonnes  dans  lesquelles 
sont  respectivement  rangés  les  renseignements  qui 
les  concernent  (1),  et  si  nous  additionnons  ces  chiffres 
pour  chaque  section  ,  nous  obtiendrons  une  sorte 
de  moyenne  qui  représentera  justpi’à  un  certain 
point  la  position  relative  de  chacune  d’elles  en  ce 
<pii  concerne  l’aisance  et  la  mortalité.  Il  va  de  soi 
<|ue  le  chilfre  le  plus  élevé  représente  la  position 
la  plus  favorable,  et  vice  rersâ. 


CLASSEMENT  DES  SECTIONS  : 


7» 

section. 

h® 

» 

•*•••»•  /O 

8' 

4® 

» 

C® 

» 

^re 

» 

» 

C)e 

0 

Ce  classement  et  ces  proportions  sont,  à  peu  de 
chose  près  ,  les  mêmes  que  ceux  qui  ont  été  donnes 
|).ir  M.  Ouetelel  dans  son  mémoire  sur  le  recense¬ 
ment.  Ils  correspondent  exactement  au  nombre 


nous  avons  dressé  le  tableau  qui  suit,  où  les  sections 
sont  rangées  d’après  la  grandeur  des  i)roportions 
calculées  dans  le  relevé  précédent. 


proportionnel  des  décès  dans  chaque  section,  les¬ 
quels  coïncident  à  leur  tour  avec  le  nombre  propor¬ 
tionnel  des  naissances,  en  ce  sens  que  les  naissan¬ 
ces  sont  généralement  d’autant  plus  nombreuses 
que  les  décès  sont  plus  nombreux.  Ainsi,  toutes 
choses  égales,  on  peut  dire  que  la  mortalité  croît 
en  raison  de  l’agglomération  de  la  popîilatioii  dans 
un  espace  donné  ,  du  mauvais  état  des  habitations , 
du  défaut  d’espace  occupé  par  chaque  famille,  et, 
finalement,  du  nombre  d’individus  inscrits  sur  les 
listes  d’indigents.  Ces  derniers  forment  le  quart  en¬ 
viron  de  la  population  totale  de  Bruxelles;  mais  cette 
proportion  est  do  beaucoup  dépassée  dans  les  trois 
premières  sections  et  la  6®,  qui  fournissent  aussi 
proportionnellement  le  plus  grand  nombre  de  nais¬ 
sances,  de  décès  et  de  mort-nés.  Elle  n’est  pas  ,  au 
contraire,  atteinte,  à  beaucoup  près, dans  les  15®,  8®, 
et  7®  sections,  où  la  mortalité  est  relativement  la 
moins  considérable. 

Pour  constater  d’ailleurs  d’une  manière  plus  po¬ 
sitive  encore  l’influence  de  la  misère  sur  la  morta¬ 
lité  dans  la  capitale  de  la  Belgique ,  nous  avons  fait 
le  relevé,  dans  chaque  section,  des  rues  qui  comptent 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’indigents  ;  nous 
avons  ensuite  recherche  (juel  était,  dans  ces  mêmes 
rues  ,  le  nombre  des  mort  nés ,  des  décès  de  15  ans 
et  au-dessous  et  au-dessus  de  15  ans  ,  «à  domicile  et 
dans  les  hôpitaux.  Ces  données  sont  résumées  dans 
le  tableau  qui  suit  : 


SECTIONS  AYANT  LE  PLUS 

) 

NUMÉRO 

D’ORDRE  ET 

RANG 

DES  SECTIONS. 

N®  1. 

N®  2. 

N®  3. 

N»  4. 

N®  5. 

N®  G. 

N°  7. 

N®  8. 

de  décès  proportionnellement  au  nombre  d’habitants.  .  . 

2nie 

3® 

■Jro 

6® 

4® 

80 

5® 

7e 

de  mort-nés  »  *  »  .  .  . 

6® 

2® 

3® 

Irc 

80 

5® 

4e 

7e 

de  décès  d’enfants  au-dessous  de  o  ans  prop.  au  nomb.  d’hab. 

5® 

2® 

Iro 

6® 

4® 

8® 

5o 

7® 

de  décès  dans  les  hôpitaux  »  »  »  . 

5® 

6® 

|ro 

2® 

4® 

8® 

60 

7® 

d’habitants  par  hectare  de  propriétés  bâties . 

3® 

2® 

•Jro 

8® 

6® 

5® 

7® 

4® 

1 1  étage . .  .  .  . 

3® 

4o 

2® 

6® 

Ire 

5® 

7® 

8® 

de  maisons  à  <  ’ 

(2  étages . 

Ire 

3® 

2® 

6® 

5® 

4® 

8® 

7® 

[ par  100  maisons . 

2c 

Iro 

3® 

6® 

7® 

4® 

8® 

3® 

d'habitants  <  » 

(  par  100  pièces . *  .  . 

2® 

3® 

Iro 

6® 

4.0 

8® 

5® 

7e 

t  n’ayant  qu’une  pièce  pour  habitation.  .  . 

2® 

3® 

ire 

6® 

4® 

5® 

8® 

7o 

de  familles  | 

(  »  que  2  pièces . 

2c 

3® 

6® 

4e 

5® 

Ire 

8® 

7o 

de  familles  inscrites  sur  les  listes  d’indigents . 

3o 

2® 

Iro 

6® 

4® 

3® 

8® 

7® 

de  naissances  proportionnellement  au  nombre  d’habitants. 

6e 

2® 

3® 

Iro 

8® 

4® 

3® 

7o 

»  illégitimes  proportion.  »  » 

6® 

Ire 

7® 

2® 

5® 

O® 

8® 

4o 

(1)  Al)slraclion  faite  des  naissances. 
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SECTIONS. 

I.  Rue, 

l*"®  (13  rues.) 

2®  (10  B  .) 

5®  (24  »  .) 

4®  (3  B  .) 

5®  (1  B  .) 

6®  (3  »  .) 

7®  (1  »  .) 

8®  (0  »  .) 

POPULATION 

au  15  mars  1842. 

î  où  plus  de  la  mt 

5,415 

4,989 

6,995 

387 

312 

1,142 

440 

» 

MOYENNES  ANNUELLES,  1840-42. 

MORT-NÉS. 

ntié  des  famil 

10 

12  1/3 

24 

1  1/3 

1  1/3 

4 

3 

» 

DÉCÈS. 

TOTAL 

DES  DÉCÈS. 

es  des  indigent 

IGO  2/3 
180  1/3 
222  2/3 

16  1/3 

8 

42 

18  1/3 
» 

DÉCÈS  DANS 
LES  HÔPITAUX. 

S. 

27  2/5 

59 

40  2/3 

5  1/3 

2 

9  2/3 

6 

DE  5  ANS  ET 
AU-DESSOUS. 

les  sont  inscr 

86  1/3 
100  1/3 
125  1/3 

9 

3 

23  1/3 

9  1/3 

P 

AU-DESSUS  DE 

5  ANS 

iles  sur  les  lisl 

74  1/3 

80 

97  1/5 

7  1/3 

5 

18  2/3 

9 

B 

(35  rues.) 

19,680 

56 

356  2/3 

291  2/3 

648  1/3 

•  128  1/3 

II.  Rues  qui  comptent  de  un  dixième  à  la  moitié  des  familles  inscrites  sur  les  listes  des  indigents. 

l*’*’  (14  rues.) 

6,619 

24  1/3 

113  2/3 

146  1/3 

26) 

40  2/5 

2®  (16 

*  .) 

0,051 

26  i/3 

158  2/3 

136  2/3 

■275  1/3 

38  2/3 

3®  (16 

»  .) 

9,221 

26  1/3 

147  2/3 

143 

290  2/5 

48  2/3 

4®  (17 

»  •) 

3,837 

15  2/3 

64  2/3 

60 

124  2/3 

21  1/3 

6®  (12 

»  .) 

3,700 

10  1/3 

49 

57 

106 

1.5 

6®  (12 

0  .) 

8,471 

32 

149  1/3 

128  2/3 

278 

47  2/3 

7®  (1 

B  .) 

353 

•  1/3 

4  2/3 

6  1/3 

11 

2 

8®  (10 

0  .) 

1,918 

4 

29 

34 

65 

11  1/3 

(98  rues.) 

43,170 

137  1/3 

696  2/3 

712 

1408  2/3 

225  1/3 

III.  Rues  où  moins  d'un  dixième  des  familles  sont  inscrites  sur  les  listes  des  indigents. 

H®  (12  rues.) 

2,763 

7 

251/3 

42 

67  1/3 

10 

2®  (6 

»  .) 

1,253 

4 

16 

25  2/5 

39  2/3 

5  1/3 

3®  (6 

B  .) 

1,562 

7 

18  2/3 

201/3 

59 

2  2/3 

4®  (4 

B  .) 

561 

2/3 

4  1/3 

12 

16  1/3 

1  2/3 

3®  (6 

»  •) 

1,206 

1  2/3 

11  1/3 

17  2/3 

29 

3  2/3 

6®  (7 

»  .) 

2,069 

7 

16  2/3 

54 

50  2/3 

10 

7®  (10 

>  •) 

2,913 

4  2/3 

30  2/3 

59  2/3 

70  1/3 

8.1/3 

8®  (13 

»  .) 

3,067 

11  1/3 

28  2/3 

45  1/3 

74 

11  1/3 

(64  rues.) 

15,394 

43  1/5 

151  2/3 

234  2/3 

386  1/3 

51 

IV.  Rues  sans  inscription  sur  les  listes  des  indigents. 

lr«  (19  rues.) 

2,257 

5  2/3 

21  1/3 

34  1  /3 

55  2/3 

10 

2®  (17 

»  .) 

1,752 

3  1/3 

9-2/3 

25 

52  2/3 

5  2/3 

3®  (16 

»  .) 

2,021 

2 

15 

21 

56 

4  2/3 

4®  (33 

»  •) 

4,835 

5 

50 

57  1/3 

87  1/5 

8 

5®  (34 

»  .) 

6,861 

17 

40  1/5 

100  1/3 

140  2/3 

15  1/3 

6®  (19 

»  •) 

2,319 

4  2/3 

9  2/3 

40  2/3 

50  1/3 

7 

7®  (51 

B  .) 

8,165 

11 

40 

97  2/3 

157  2/3 

11  2/3 

8®  (39 

B  .) 

6,753 

14  1/3 

58 

100  2/3 

158  2/3 

16  2/3 

(230 

rues.) 

34,963 

63 

224 

475 

699 

79 

Décès  dans  les  hos* 

.  1 

pices  et  les  hôpitaux, 

non  compris  dans  les 

chiffres  qui  précèd"‘. 

8  2/3 

292  i/3 

• 

224 

516  1/3 

TOTAUX. 

•  •  • 

115,207 

508  1/3 

1,721  1/3 

1,957  i|3 

3,6582/3 

485  2/3 
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Il  résiiUe  de  la  comparaison  des  renseignements 
contenus  dans  le  tableau  qui  précède,  que  l’on 
compte  : 


1°  Dans  les  55  rues  du  le»  groupe,  1  décès  sur  50,5  hab 


40 


98 


» 


2e 


50 


»  64  » 

3e 

» 

1  » 

39,9  » 

»  230  » 

4*t 

D 

1  » 

50  » 

SUR  100  DÉCÈS. 

De  5  ans  et 

Au-dessus 

au-dessous. 

de  5  ans. 

1er  Groupe.  . 

449 

2e  » 

505 

5*  » 

606 

4®  »  . 

• 

.  .  520 

680 

le»  groupe.  . 

1 

mort-né  pour  11,6  décès 

2e  » 

1 

»  » 

10,3  » 

5e  n 

1 

i>  » 

9  » 

4®  » 

1 

»  » 

11,1  » 

lergroupe. 
2e  »  . 

5e 

4e 


1  décès  dans  les  hôp.  sur  5  décès. 


» 

D 


1 

1 

1 


» 

» 

2> 


y> 

ï) 


6,2  » 
7,6  » 
8,8  » 


Il  suffit ,  pensons-nous ,  de  jeter  les  yeux  sur  ces 
résultats  pour  qu’on  ne  puisse  se  refuser  à  ad¬ 
mettre  le  degré  relatif  de  pauvreté  ou  d’aisance, 
comme  l’un  des  éléments  qui  influent  de  la  manière 
la  plus  active  et  la  plus  i)ermanente  sur  la  diminu¬ 
tion  ou  la  prolongation  de  l’existence.  Cette  in¬ 


fluence,  nous  la  retrouvons  à  Bruxelles  comme  dans 
la  plupart  des  villes  manufacturières  et  des  grandes 
cités.  Elle  constitue,  pour  ainsi  dire ,  une  loi  inva¬ 
riable  qui  n’admet  que  de  rares  exceptions. 

Pour  compléter  les  études  que  nous  avons  faites 
sur  la  mortalité  dans  la  ville  de  Bruxelles,  nous 
aurions  voulu  comparer  cette  mortalité  avec  celle 
des  autres  pays,  et  particulièrement  des  autres  gran¬ 
des  villes.  Les  éléments  de  cette  comparaison  ne 
nous  font  pas  justement  défaut;  mais  nous  crai¬ 
gnons  qu’ils  n’offrent  pas,  pour  la  plupart,  le  de¬ 
gré  d’exactitude  scrupuleuse  qu’on  est  en  droit 
d’exiger  dans  le  travail  du  statisticien.  Plusieurs  des 
renseignements  que  nous  avons  recueillis  à  grand’- 
peine  remontent  à  une  époque  déjà  éloignée  :  les  uns 
émanent  de  sources  officielles  ;  mais  d’aulres  nes’ap- 
puient  que  sur  des  autorités  individuelles  qui  peu¬ 
vent  ne  pas  commander  toujours  une  entière 
confiance.  Dans  quelques  pays  aussi,  comme  l’An¬ 
gleterre,  la  tenue  des  actes  de  l’état-civil  laisse 
encore  à  désirer,  malgré  les  dispositions  législatives 
qui  ont  prescrit  récemment  l’établissement  d^un 
modeuniforme  pour  l’enregistrement  des  naissances, 
des  décès  et  des  mariages.  Il  importe  donc  de  tenir 
compte  de  ces  causes  d’erreurs  dans  l’examen  du 
tableau  suivant,  où  nous  avons  eu  toutefois  soin 
d’indiquer  soigneusement  les  sources  où  nous  avons 
puisé  les  renseignements  dont  il  se  compose. 


Mortalité  des  divers  États  européens. 


NORD  DE  l’eUROPE. 


PÉRIODES. 


(  1829 

Russie . 

j  1851 

(  1816-20 

Suede* 

j  1821-25 

Norwège . 

Z 

Danemarck . 

1819 

Islande . 

1  1825-51 

CENTRE  DE  L’EÜROPE. 

Angleterre . 

Écosse . 

Irlande.  . . 


Prusse 


Autriche. 


France. 

•  < 


\  1821-51 
’  I  1857-41 
1821-51 
1821-51 
{  1817-19 
\  1820-22 
]  1825-25 
.  <  1826-28 
J  1829-51 
I  1852-54 
(  1855-37 
(  1828 
\  1850 
\  1851 
.  \  1834 

i  1837 
I  1828-37 
l  1853-55 

(  1770-  90 
1801 
1806 
1821 
•  j  1826 
1851 
f  1856 
^  1841 


HABIT.  POUR  d’après 

DN  DÉCÈS. 

27  F.  d'Ivernois. 

25,9  Commis,  anglais. 
59  Bickes. 

40,6  Bernoulli. 

45,8  Id. 

41,5  Commis,  anglais. 

54  Id. 

45  Moreau  de  donnés. 

50  F.  d’Ivernois. 

59  Moreau  de  donnés. 


51  Porter  et  Rickman. 

45  Relevés  officiels. 

59  Moreau  de  donnés. 

44  .  Id. 

34  1 

37.9  I 

57.2  r 

54.2  [  Relevés  officiels. 

31.1  \ 

31.9  ] 

34.4  ' 

31  \ 

53  J 
25  f 

52  >  Relevés  officiels. 

30  [ 

29  \ 

52  1 

30  \ 

35.4  1 

37.2  / 

V  Relevés  officiels. 

40,7  ( 

41  1 

40.9  j 
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CENTRE  DE  L’ElIROrE, 


Belgique . 

Pays-Bas.  .  .  • . 

Hanovre . * . 

Mecklenbourg-Schwerin.  .  .  . 

Royaume  de  Saxe . 

Grand-Duché  de  Bade . 


Wurlemberg.  .  .  . 

Allemagne.  .... 

Pologne . 

Suisse  :  St-Gall.  .  . 

Argovie.  .  . 
Thurgovie.  . 
Soleure.  .  . 
Fribourg. 
Glaris.  .  . 

Neufchalel.  . 
Lucerne.  .  . 

Appenzeli.  . 
Vaud.  .  .  . 
Genève.  ,  . 

Suisse.  .  . 

SDD  DE  l’eCROPE. 


Espagne.  .  .  . 

Portugal.  ,  .  . 

Italie . 

Grèce  et  Turquie.  . 
Etats  Romains. 
Royaume  de  Naples 
Lombardie.  .  .  . 
Venise.  .... 
Savoie . 


PÉRIODES. 

HABIT.  POUR  d'après 

UN  DÉCÈS 

• 

:  1823-29 

43,1 

Ann.  de  l’Observat.  de  Bruxelles. 

1837-40 

38  ) 

)  1841 

42,6  [ 

Relevés  officiels. 

l  1842 

40,3  ) 

j  1813-23 

38 

Recherches  statist.  (Quetelel  et  Smits) 

)  1842 

56,2 

Relevés  officiels. 

j  1829-32 

38,2 

Bernoulli. 

\  1834-38 

44,3 

Id. 

I  1783-1809 

58,9 

Bickes. 

\  1823-24 

34 

Bernoulli. 

(  1816-50 

46,7 

Id. 

1832-36 

33,1 

Relevés  officiels. 

(  1819-30 

7>8,6 

Heunisch. 

1  1834 

29,4 

Id. 

(  1820-23 

33,2  ; 

)  1824-27 
)  1828-31 

34,6  ( 
34,4  j 

'  Bernoulli. 

(  1832-56 

29,3 

1823-28 

43 

Moreau  de  donnés. 

1829 

44 

Id. 

1813-25 

31,1  1 

1850-37 

57,3 

1818-28 

42,3  1 

1807-23 

51 

1833-33 

48 

18Î9-28 

46,4  / 

^  Bernoulli. 

1820-24 

43  1 

1833-38 

33,3  1 

1802-23 

43,3 

1817-26 

46  ' 

— 

50,5  i 

1824 

47 

Moreau  de  donnés. 

1837 

1838 

39,2  ^ 
41,7  1 

1  Mared’Espine. 

1827-28 

59,8 

Bernoulli. 

(  1801-26 

40 

Moreau  de  donnés. 

[  1826-34 

•  34 

Id. 

1813-19 

40 

Id. 

4822-28 

30 

Id. 

1828 

30 

Id. 

1827-28 

29 

Id. 

1818  33 

56 

Salvat.  de  Renzi. 

1828-53 

1828-33 

29  1 

27  J 

1  Relevés  officiels. 

— 

42 

Commiss.  anglais. 

Mortalité  des  principales  villes  d'Europe  et  des  États-Unis. 


NORD  DE  l’eCROPE. 

PÉRIODES. 

HABIT.  POUR 
l!N  DÉCÈS. 

d’après. 

St-Pétersbourg.  .  .  . 

{ :  :  : 

34,9 

57 

Czoerning. 

Bisset  Hawkins. 

Moscou . 

Copenhague.  .... 

33 

30.3 

24.3 
26 

Czoerning. 

Id. 

Id. 

Bisset  Hawkins. 

Stockholm . 

Gottenbourg . 

1826-30 

40 

Commis,  anglais. 

Archangel . 

1826-30 

43 

Id. 

CENTRE  DÉ  l’eüROPE 

(Anglet.)  :  Manchester.  . 

1838-40 

28  ^ 

Liverpool. 

Id. 

28,5 

Salford.  .  . 

Id. 

29,6 

Bristol.  .  . 

Id. 

32,5  1 

Sheffield.  .  • 

Id. 

52,9  ' 

Leeds.  .  .  . 

Id. 

36,7 

^  Relevés  officiels. 

Birmingham. . 

Id. 

36,8 

Londres.  .  . 

Id. 

37,4 

Aston.  .  .  . 

Id. 

41,3  1 

Derby.  .  .  . 

Id. 

45,1 

Clifton.  .  . 

Id. 

41,1 
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CENinE  DE  L*EinOP£. 


PÉRIODES. 


HABIT.  POUR  d’après 

DW  DÉCÈS. 


Glascow . 

1822-57 

33 

1822-26 

36,4 

(France)  ;  Paris.  .  .  . 

1834-38 

36 

1841 

33,6 

Lyon.  .  .  . 

32,3 

Bordeaux. .  . 

• 

• 

• 

»  •  • 

29 

Lille.  .  .  . 

1836  42 

30 

Amsterdam . 

(  •  •  • 

31 

24 

Hambourg . 

1820-25 

31,9 

Dresde . 

• 

• 

• 

1836-38 

34 

Leipzig . 

1836-38 

56,5 

Berlin . 

1820-34 

1835-56 

55,1 

35,8 

Vienne . 

1815-30 

25,6 

Prague . 

24,5 

Brême . 

43 

Lubeck . 

56 

Dantzig . 

1828-31  (choléra) 

24,5 

Francfort . 

45,5 

Genève . 

•  1 

f  1824-53 
t  1858 

49 

44,7 

Bruxelles . 

1840-42  [ 

30,9 

28,5 

SUD  DE  l’eDROPE, 

Madrid.  ...... 

•  1 

■ 

36 

29 

Livourne . 

35 

Nice  et  Palerme.  .  .  . 

■  { 

53 

31 

Lisbonne.  ..... 

•  1 

31.1 

28.2 

Florence . 

30 

Naples . 

•  î 

29 

28 

Gênes . 

28,6 

Barcelonne . 

•  î 

27 

32 

Rome . 

•  1 

24,1 

25 

Venise.  ...... 

19,4 

Bergarne . 

18 

ÉTATS-DNIS  d’AMÉRIQüE. 


Boston . 

49 

(  pop.  totale.  .  .  . 

1820-35 

47 

Philadelphie  <  blancs . 

Id. 

50 

(  noirs . 

Id. 

19 

(pop.  totale.  .  .  . 

Id. 

35 

New-York.  .<  blancs . 

Id. 

40 

(noirs . 

Id. 

27 

D''  Cowan. 

Villot  et  Villermé. 

Ann.  du  Rur.  des  Lonj^il. 

Id. 

Czocrning. 

Id.  ^ 

Relevés  officiels. 

Czoerning. 

Bissel  Haw  kins. 

Casper. 

Meyer. 

Id. 

I  Dernoulli. 

Id. 

Czoerning. 

Commis,  anglais. 

Id. 

Id. 

Id. 

E.  Mallet. 

Marc  d’Espine. 

(non  compris  les  mort-nés), 
(y  compris  les  mort-nés). 


Czoerning. 

Bisset  Hawkins, 
Czoerning. 

Id. 

Bisset  Hawkins, 
Czoerning. 

Bisset  Hawkins. 

Id. 

Czoerning. 

Bisset  Hawkins. 
Commis,  anglais. 
Czoerning. 

Bisset  Hawkins. 
Czoerning. 

Bisset  Hawkins. 
Czoerning. 

Id. 


Bisset  Hawkins. 

Relevés  officiels. 


Les  proportions  indiquées  dans  le  tableau  qui 
précède  se  rapportent  à  des  époques  différentes  ,  et 
l’exactitude  de  quelques-unes  peut  paraître  douteuse; 
en  somme,  cependant,  il  résulte  de  letir  compa¬ 
raison  avec  le  rapport  des  décès  constatés  à  Bruxelles, 
que  la  mortalité,  dans  celle  dernière  ville  ,  dépasse 
généralement  celles  des  autres  pays  et  des  autres 


villes  placés  dans  des  circonstances  ordinaires  à 
peu  près  identiques. 

Mais  l’infériorité  où  se  trouve  à  cet  égard  la  ca¬ 
pitale  de  la  Belgique  ressortir?^  bien  plus  fortement 
encore  de  la  comparaison  des  données  réunies  dans 
le  tableau  suivant,  qui  indique,  pour  differents  pays 
et  différentes  villes ,  les  proportions  des  décès  aux 
différents  âges  : 


(1)  Abstraction  faite  des  décès  des  cholériques  de  1832 
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On  voit  combien  la  mortalité  chez  les  enfants  est 
généralement  plus  forte  à  Bruxelles  ({u’ailleurs  :  les 
rapports  sont  à  peu  près  les  mêmes  (jue  ceux  de  la 
table  de  Norlhampton,  calculée,  à  la  fin  du  siècle  der¬ 
nier,  sous  l’inttuence  des  circonstances  les  moins 
avantageuses  ;  ils  ne  sont  dépassés  que  par  les  pro¬ 
portions  constatées  dans  la  classe  indigente  à  Eime- 
rick  et  à  Muliiouse,  villes  de  fabriques,  où  l’on  sait 
combien  la  misère  est  extrême  et  l’état  sanitaire  dé¬ 
favorable. 

En  résumé,  dans  la  capitale  de  la  Belgique ,  la 
moitié  des  enfants,  en  y  comprenant  les  nouveau- 
nés,  périssent  avant  d’avoir  atteint  leur  cinquième 


année  ,  et  celle  proportion  ,  comme  nous  l’avons 
vu  ,  s’élève  même,  dans  certaines  rues  ,  à  70  et  71i 
sur  100. 

Dans  la  Belgique  entière  on  a  compté,  en  18U  , 
un  mort-né  sur  748  habitants,  17  'ji  décès  et  21) 
naissances;  à  Bruxelles,  il  y  a  eu,  en  moyenne, 
pendant  la  période  de  1840  à  1842,  un  mort-né  sur 
577  habitants ,  12  décès  et  115  naissances.  Pour  faire 
apprécier  combien  celte  dernière  proportion  est  éle¬ 
vée,  il  suffira  de  la  comparer  avec  les  données  re¬ 
cueillies  dans  quelques  autres  localités,  et  que  nous 
empruntons,  pour  la  plupart,  au  mémoire  du  doc¬ 
teur  Caspersur  la  mortalité  des  enfants  à  Berlin  (1): 


Paris  (18M).  .  .  . 

Hambourg . 

Amsterdam  (1821-52). 

Dresde . 

Paris  (1823-52).  .  . 

Berlin. . 


Berlin 


nais,  légit. 
id.  illégit 


Lille . 

Vienne . 

Belgique  (1842) . 

Daneraarck  ’  ;  ' 

Londres . 

Monarchie  prussienne  (1827). 

^  t  nais,  légit.  ,  . 

Gœllitigue  j 


Brunswick . 

Stockholm . .  .  .  . 

Flandre  occidentale  1  villes.  . 
(1827-50).  j  campagnes. 


NAISSANCES  POUR 
EN  MORT-NÉ. 


d’après 


10,8 

15 

16,9 

17 

17,7 

20 

25/ 

12( 

25.5 

24 

24.6 

25 
27 
27 
29 
55  ^ 

6,6) 

35 

36 

20,4^ 
58,2  i 


Ann.  du  Bur.  des  Longit. 
Casper. 

Jaarboekje^  par  Lobalto. 
Rambach. 

Ann.  du  Bur.  des  Longit. 
Casper. 

Id. 

Relevés  officiels. 

Casper. 

Relevés  officiels. 

Bullet.  de  Férussac. 
Black. 

Bullet.  de  Férussac. 

Casper. 

Rambach. 

Wargenlin. 

Quelelet. 


A  Londres,  en  1859—40,  sur  100  personnes  dé¬ 
cédées,  il  y  en  a  eu  5,5  qui  sont  mortes  dans  les 
hôpitaux  (2)  ;à  Paris,  il  y  en  a  eu  27  en  1841 ,  pro¬ 
portion  énorme,  qui  est  encore  dépassée  par  celle 
qui  a  été  constatée  à  Bruxelles  :  51  sur  l(X). 

De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  donc  conclure 
que  la  mortalité  à  Bruxelles  dépasse  celle  de  la  plu¬ 
part  des  autres  grandes  villes.  Londres  et  Paris  , 
<lonl  nous  avons  décrit  les  quartiers  si  malsains ,  les 
vices  et  la  misère  qui  semblent  né  pouvoir  être  dé¬ 
passés  ;  Leeds  et  Birmingham  ,  avec  leurs  rues  in¬ 
fectes  et.  leurs  cours  meurtrières;  Lyon,  avec  sa 
malpropreté  et  les  soulH'ances  périodiques  de  sa  po¬ 
pulation  ouvrière;  Lille,  avec  son  hideux  quartier 
des  Etaques  ;  Glascow,  Glascovv  même,  avec  ses  Ir¬ 
landais  faméli(iues,  la  fièvre  et  le  typhus  en  perma¬ 
nence  à  côté  des  grabats  de  ses  pauvres  travailleurs, 
sont  placés,  sous  ce  rapport,  dans  une  position 
moins  défavorable  que  Bruxelles.  Dans  celle  ville 
où  nous  traçons  ces  lignes,  sur  une  population 
d’un  peu  plus  de  100,000  âmes ,  il  meurt  jour¬ 
nellement  plus  de  10  personnes  de  tout  sexe,  de 
tout  âge ,  eu  quelque  sorte  sous  nos  yeux  ,  à  nos 
côtés;  les  cloches  funéraires  qui  annoncent  le  trépas 
des  riches,  le  corbillard  solitaire  qui  va  plusieurs 
fois  chaque  jour ,  comme  un  lugubre  omnibus ,  jeter 


à  la  fosse  commune  la  dépouille  mortelle  des  indi¬ 
gents,  rien  dans  ces  avertissements  sinistres  ne  sem¬ 
ble  nous  avoir  émus  jusqu’ici  ;  le  danger  nous  menace 
et  nous  presse  de  toutes  parts,  sans  que  nous  ayons 
même  l’air  de  nous  douter  de  son  existence.  Nous 
vivons  comme  si  la  grande  loterie  dont  la  mort  dis¬ 
tribue  incessamment  les  numérosdans  nos  rues,  dans 
nos  maisons,  ne  devait  jamais  avoir  pour  nous  de 
chances  défavorables. 

Ne  serait-il  pas  temps  cependant  de  nous  in¬ 
quiéter  un  peu  de  ce  fait  que  nous  croyons  en  vérité 
avoir  découvert  et  dénoncé  le  premier,  tant  il  paraît 
étrange  et  incroyable  aux  personnes  à  (|ui  nous  en 
parlons?  Si  ce  n’est  pas  par  intérêt  pour  les  autres, 
que  ce  soit  par  intérêt  pour  nous-mêmes;  l’cgoïsme 
nous  y  convie  tout  autant  et  plus  peut-être  encore 
que  la  philanthropie,  car  la  faux  qui  frappe  à  la  porte 
du  pauvre  s’arrête  aussi  devant  les  opulentes  de¬ 
meures,  car  l’épidémje  qui  moissonne  les  enfants 
du  prolétaire  menace  aussi  les  enfants  du  riche. 

Quelles  sont  donc  les  causes  de  l’excessive  mor¬ 
talité  que  nous  révèlent  les  tables  mortuaires  de  la 
capitale?  Les  médecins,  les  hôpitaux,  les  dispen¬ 
saires  manquent-ils  aux  malades?  La  science  médi¬ 
cale  fait-elle  défaut  b  sa  bienfaisante  mission?  Notre 
climat  est-il  meurtrier,  comme  celui  de  quelques 


(1)  Ueber  die  sterblichkeil  der  kinder  in  Berlin.  Bei- 
Irage  zur  medicinischen-stalislik,  etc. 


(2)  Third  annual  report  of  the  registrar  general  of 
ïiirlhft,  deathSf  etc.  1841. 
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contrées  où  une  chaleur  excessive ,  une  humidité 
malfaisante,  des  miasmes  impurs,  s’attaquent  in¬ 
cessamment  aux  sources  de  la  vie?  Le  choléra  et  la 
peste  exercent-ils  chez  nous  périodiquement  leurs 
ravages?  —  Non,  certes,  et  la  ville  de  Bruxelles  est 
placée,;)  beaucoup  d’égards,  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  sanitaires.  Bâtie  en  partie  sur  le  penchant 
d’une  colline,  environnée  de  campagnes  fertiles, 
pourvue  d’eaux  salubres  et  abondantes,  soumise  à 
une  température  modérée,  comment  cependant  se 
fait-il  que  l’existence  de  l’ouvrier  y  soit  plus  exposée 
que  dans  d’autres  localités  placées  dans  des  circon¬ 
stances  relativement  moins  favorables?  —  La  solu¬ 
tion  de  ce  problème  nous  a  vivement  préoccupé 
depuis  longtemps  ;  et  sans  avoir  la  prétention  d’in- 
di<iuer  toutes  les  causes  qui  ont  pu  amener  un  aussi 
fatal  résultat,  nous  croyons  pouvoir  au  moins  si¬ 
gnaler  les  suivantes,  comme  les  plus  saillantes  et  les 
plus  faciles  à  vérifier  : 

1®  L’état  de  dénuement  d’une  grande  partie  de  la 
population  ouvrière. —Si  les  renseignements  publiés 
par  l’administration  communale  elle- même  sont 
exacts  ,  il  y  aurait  à  Bruxelles  plus  de  30,000  indi¬ 
gents  inscrits  sur  les  listes  des  maîtres  des  pauvres: 
près  du  tiers  de  la  populationl  D’après  les  relevés 
faits  lors  du  recensement  de  1842,  sur  100  familles, 
il  y  en  a  23  , rfw  quart,  qui  ont  habituelle¬ 
ment  recours  à  la  charité  publique  ,  sans  compter 
les  infortunés  qui  trouvent  asile  dans  les  nombreux 
établissements  de  bienfaisance,  et  les  2,000  indigents 
et  mendiants  obligés  d’aller  échanger  au  dépôt  de 
la  Cambre  leur  liberté  contre  un  morceau  de  pain. 

2®  Les  habitudes  de  désordre  et  d’intempérance. 
—  On  pourra  en  juger  par  un  seul  fait  :  d’après  les 
comptes  de  l’octroi,  la  moyenne  de  la  consommation 
des  spiritueux  à  Bruxelles  a  été  annuellement  de 
plus  de  20  litres  par  individu  pendant  la  période  de 
1833  à  1836,  et  depuis  lors  elle  s'est  encore  accrue. 
Ajoutez  à  cela  la  consommation  des  liqueurs  intro¬ 
duites  en  fraude  ;  déduisez  la  part  des  enfants,  des 
gens  sobres,  des  classes  aisées,  qui  boivent  du  vin 
et  non  du  genièvre,  et  vous  pourrez  vous  faire  une 
idée  de  la  quantité  de  spiritueux  absorbée  par  une 
portion  de  la  classe  ouvrière. 

3®  L’immoralité  d’une  partie  notable  de  la  popu¬ 
lation,  constatée  par  le  grand  nombre  de  naissances 
illégitimes,  qui,  comme  on  l’a  observé,  accroissent 
de  beaucoup  le  chiffre  de  la  mortalité  dans  la  pre¬ 
mière  enfance. 

4®  La  malpropreté  et  l’insalubrité  de  certains  quar¬ 
tiers  où  sont  relégués  les  ouvriers  et  les  indigents; 
le  mauvais  état  et  la  disposition  vicieuse  des  habita¬ 
tions  où  ils  sont  agglomérés  ;  l’absence  de  bonnes 
mesures  hygiéniques  et  d’une  police  convenable  de 
la  voirie. 

Pour  apprécier  la  condition  du  peuple  dans  les 
grandes  villes,  il  ne  faut  pas  hésiter  a  pénétrer  dans 
les  misérables  logements  qu’il  habite.  C’est  au  fond 
d’allées  obscures ,  qui  semblent  bâties  tout  exprès 
pour  recéler  le  vice;  c’est  dans  des  impasses,  qui 
ne  sont  ni  pavées  ni  éclairées,  que  s’entassent  et  pul¬ 
lulent  ces  nombreuses  familles,  qui  n’ont  que  la  mi¬ 
sère  pour  héritage  et  qui  semblent  s’être  fait  une 
habitude  de  leur  tlépravation.  Ces  misérables  quar¬ 
tiers  ont  leurs  hôtels,  leurs  garnis,  où  vont  chercher 
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refuge  les  nombreux  ouvriers  qui  affluent  des  cam¬ 
pagnes  dans  les  cités  :  maçons,  couvreurs,  char¬ 
pentiers ,  hommes  de  peine.  C’est  là  que  la  mort 
semble  avoir  élu  domicile  ,  et  qu’elle  étend  obscu¬ 
rément  ses  ravages  ;  c’est  là  (jue  vont  s’engloutir  les 
misérables  générations  qui  ne  naissent  que  pour 
souffrir  et  s’éteindre  sans  laisser  de  traces.  Qu’oii 
nous  permette  de  rappeler  à  ce  sujet  les  résultats 
d’une  enquête  faite  sous  les  auspices  du  Conseil 
central  de  salubrité  publique  à  Bruxelles,  pen¬ 
dant  l’hiver  de  1838.  Voici  comment  nous  rendions 
compte,  à  cette  époque,  d’une  tournée  faite  dans 
quelques-uns  des  pauvres  quartiers  de  la  capitale  : 

«Nos  recherches  se  sont  particulièrement  portées  vers 
les  quartiers  les  plus  pauvres  et  les  plus  populeux,  quar¬ 
tiers  dans  lesquels  la  classe  ouvrière  est  incessamment 
refoulée,  à  mesure  que  de  nouvelles  et  élégantes  con¬ 
structions  envahissent,  dans  l’enceinte  de  la  capitale, 
les  localités  qui  anciennement  lui  étaient  spécialement 
réservées.  Nous  avons  successivement  visité,  dans  le 
quartier  des  Minimes,  les  rtes  des  Pigeons,  de  la  Sa¬ 
maritaine,  l’impasse  des  Minimes,  l’allée  des  Prêtres,  les 
rues  de  l’Epée,  du  Bourreau,  de  l’Eventail,  etc.;  dans  le 
quartier  de  la  Chapelle,  les  rues  des  Ménages,  du  Radis, 
de  la  Rasière,  des  Rats,  du  Renard,  etc.;  dans  le  quar¬ 
tier  de  la  rue  d’Andcrlecht,  la  rue  des  Navels  et  l’allée 
au  Lait.  Nous  sommes  entrés  dans  un  grand  nombre 
d’habitations;  non-seulement  nous  avons  interrogé, 
mais  nous  avons  vu,  et  nous  nous  sommes  efforcés  de 
vérifier  par  nous-mêmes  la  vérité  des  renseignements 
qui  nous  étaient  donnés. 

«  Le  spectacle  des  localités  que  nous  avons  parcou¬ 
rues  afflige  d’abord  par  l’aspect  de  leur  uniforme  pau¬ 
vreté;  les  rues  et  les  allées,  constamment  malpropres, 
mal  pavées,  offrent,  en  temps  de  pluie  et  de  dégel,  l’as- 

f»ect  de  bourbiers  infects  ;  les  eaux  n’y  ont  pas  d’écou  • 
ement  ;  l’exiguité  des  passages,  l’absence  de  cours  et  de 
jardins,  l’agglomération  de  la  population,  le  mode  dé¬ 
testable  de  construction,  rendent  la  circulation  de  l’air 
et  la  ventilation  pour  ainsi  dire  impossibles.  Les  aisan¬ 
ces  les  plus  indispensables  manquent  dans  la  plupart  des 
habitations;  elles  n’ont  ni  égotils,  ni  pompes,  ni  latri¬ 
nes,  si  ce  n’est  en  commun;  nous  avons  vu  près  de  70 
ménages  devoir  se  contenter  de  la  même  latrine  et  de  la 
môme  pompe. 

«  Si  l’on  pénètre  dans  l’intérieur  des  habitations,  le 
spectacle  que  l’on  a  devant  les  yeux  devient  plus  atlli- 
geant  encore.  Si  l’arrangement  de  quelques  chambres 
rappelle  la  propreté  proverbiale  des  Flamands,  d’un  au¬ 
tre  côté,  les  locaux  occupés  par  de  nombreuses  familles, 
les  allées,  les  vestibules  et  les  escaliers  sont  générale¬ 
ment  d'une  malpropreté  dégoûtante  :  la  brosse  du  badi- 
geonneur  ne  passe  jamais  par  là,  ou  si  l’on  blanchit,  ce 
n’est  guère  que  pour  attirer  quelque  nouveau  locataire, 
qui  ne  tarde  pas  à  rendre  au  logement  son  aspect  pri¬ 
mitif.  La  raideur  des  escaliers,  qui  ressemblent  le  plus 
souvent  à  de  véritables  échelles,  doit  être  une  cause  per¬ 
manente  d’accidents,  surtout  pour  les  jeunes  enfants. 
L’emplacement  occupé  par  chaque  famille  est  générale¬ 
ment  beaucoup  trop  resserré  pour  que  chacun  de  ses 
membres  jouisse  de  la  portion  d’air  nécessaire  à  la  con¬ 
servation  de  sa  santé.  Aussi  leur  apparence  est-elle  gé¬ 
néralement  chétive  et  languissante  ;  les  enfants,  pâles  et 
décharnés,  portent  les  traces  visibles  de  souffrances  pré¬ 
coces.  l.e  nombre  des  rachitiques,  des  scrofuleux  et  des 
chlorotiques  est  considérable,  et  la  mortalité  est  telle, 
chez  les  enfants  et  les  vieillards,  qu’elle  dépasse  encore 
les  moyennes  les  plus  défavorables.  Lorsque  l’on  parcourt 
ces  réceptacles  de  la  misère, ouest  étonné  de  ne  voirqu’un 
si  petit  nombre  de  vieilles  gens  :  c’est  qu’une  fin  précoce 
les  a  enlevées  à  leurs  maux;  et  si  l’on  interroge  les  pa- 
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rents,  il  en  est  peu  qui  n’aient  à  déplorer  la  mort  d’un 
ou  de  plusieurs  enfants.... 

«  Dans  les  misérables  liabilalions  où  est  reléguée  la 
classe  laborieuse,  tout  est  sacrifié  ordinairement  à  l’avi¬ 
dité  du  propriélaire.  Toute  réparation  qui  n’inléresse- 
rait  que  la  santé  et  le  bien  être  des  locataires,  et  qui 
n’aurait  pas  pour  but  de  prévenir  une  ruine,  est  entière¬ 
ment  supprimée.  A  quoi  bon  faire  blanchir  des  murs 
pour  des  gens  d’une  extrême  malpropreté?  A  quoi  bon 
percer  des  jours  qui  permettent  l’entrée  de  l’air  et  de 
la  lumière,  réparer  un  conduit,  faire  laver  une  allée  où 
séjournent  des  eaux  croupissantes,  pour  des  gens  accou¬ 
tumés  aux  odeurs  les  plus  infectes?  C’est  ainsi  que  rai¬ 
sonnent  la  plupart  des  propriétaires.  Ne  croyez  pas  ce¬ 
pendant  qu’ils  louent  ces  alîreux  réduits  pour  ce  qu’ils 
valent.  Le  malheureux  obligé  de  s’y  loger,  parce  que  les 
maisons  saines  lui  sont  fermées,  les  paie  plus  cher  qu’un 
logement  salubre  dans  une  belle  maison. 

«  Arrivé  à  ce  degré  de  misère,  sans  appui,  sans  espoir 
d’en  sortir,  l’ouvrier  s’abrutitcomplétérnent  en  devenant 
d’une  insouciance  absolue  ou  en  se  livrant  à  ses  pen¬ 
chants  désordonnés ,  et  ne  cherche  plus  de  consolation 
que  dans  les  plaisirs  grossiers  et  dégradants.  Les  délé¬ 
gués  du  bureau  de  bienfaisance,  les  maîtres  des  pauvres, 
s’efforcent-ils  par  leurs  conseils  de  le  faire  renoncer  à 
ses  mauvaises  habitudes  et  de  lui  en  faire  contracter  de 
bonnes  et  de  salutaires ,  leurs  représentations  sont  pres¬ 
que  toujours  sans  résultat,  parce  qu’ils  ne  peuvent  re¬ 
médier  au  vice  radical ,  l’insalubrité  et  la  malpropreté 
des  logements,  et  qu’ils  ne  sont  pas  pour  cela  secondés 
par  l’autorité ,  ou  plutôt  parce  que  les  réglements  de 
police  sur  la  salubrité  sont  encore  incomplets.  On  ne 
s'occupe  guère  que  de  la  solidité  des  maisons,  sans  son¬ 
ger  qu’il  y  en  a  un  grand  nombre  qu’il  est  tout  aussi 
nuisible  de  laisser  habiter ,  qu’il  le  serait  de  les  laisser 
s’écrouler.  La  police  surveille  avec  la  plus  grande  atten¬ 
tion  les  substances  alimentaires  et  médicamenteuses,  et 
toutes  celles  qui  sont  altérées  sont  soigneusement  sous¬ 
traites  à  la  venle;ainsi,  il  n’est  pas  loisible  à  un  marchand 
de  se  défaire,  même  à  vil  prix,  des  aliments  de  mauvaise 
qualité.  Comment  se  fait-il  qu’un  propriétaire  peut  tou¬ 
jours  louer  ses  logements,  quelque  malsains  qu’ilssoienl? 
N’est-ce  pas  lui  laisser  le  privilège  de  vendre  le  poison, 
et  le  poison  le  plus  nuisible,  puisque  son  action,  quoi¬ 
que  lente,  se  fait  sentir  à  chaque  instant,  et  qu’il  mine 
sourdement  la  constitution  physique  des  malheureux 
qui  y  sont  soumis,  en  même  temps  qu’il  dégrade  leur 
moral  ?  » — Pour  prouver  ses  assertions  par  des  faits  que 
chacun  peut  vérifier,  la  Commission  a  pris,  pour«.ainsi 
dire  au  hasard,  sept  maisons  dans  la  rue  au  Lait,  pa¬ 
roisse  de  Bon-Secours, et  a  classé,  sous  forme  de  tableau, 
les  indications  propres  à  faire  connaître  la  condition 
des  ouvriers  qui  y  étaient  domiciliés. 

«  Les  renseignements  résumés  dans  ce  tableau  se  rap¬ 
portent  à  douze  familles  offrant  un  total  de  cinquante 
et  un  individus.  Dans  ce  nombre,  il  y  a  vingt-cinq  en¬ 
fants  en  bas  âge,  et  seulement  deux  vieillards;  vingt- 
quatre  personnes  sont  aptes  au  travail,  et  quinze  seule¬ 
ment  sont  occupées  d’une  manière  lucrative.  Le  plus 
souvent,  la  mère  reste  au  domicile  pour  garder  les  en¬ 
fants  et  faire  le  ménage.  Les  professions  sont  variées  ; 
mais  plusieurs  sont  de  nature  à  ne  pouvoir  être  exercées 
que  par  intervalles  et  à  certaines  époques  de  l’année. 
J.a  moyenne  du  salaire  réuni  de  chaque  famille  ne  dé¬ 
passe  guère  9  à  10  fr.  par  semaine,  et  ce  salaire  est 
s>mveut  réduit  et  parfois  même  entièrement  supprimé 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  La  dépense  excède 
généralement  la  recette.  Il  ne  faut  pas  s’étonner  dès- 
lors  que,  sur  les  douze  familles  dont  il  s’agit,  il  y  en  ait 
dix  qui  figurent  sur  la  liste  des  indigents.  Mais  les  se¬ 
cours  qu’elles  reçoivent  sont  loin  d’être  en  rapport  avec 
leurs  besoins.  Le  maître  des  pauvres  du  quartier  a  fait 
trois  fois  sa  tournée  cet  hiver,  et  la  part  de  chaque  fa¬ 
mille  n’a  été  que  d’une  cinquantaine  de  livres  de  houille 


et  de  deux  b  quatre  pains.  Aussi  le  recours  au  Mont-de- 
Biété  est-il  général  dans  la  classe  indigente.  Une  seule 
des  douze  familles  inscrites  sur  notre  tableau  avait  pu 
se  dispenser  d’y  engager  ses  effets;  toutes  les  autres, 
depuis  le  commencement  de  l’hiver ,  y  avaient  porté 
leurs  petits  meubles  et  leurs  vêtements  les  plus  indis¬ 
pensables.  Il  est  inutile  d’ajouter  que  l’inslilulion  des 
caisses  d’épargnes  est  inconnue  dans  ce  quartier. 

K  Les  maisons  qui  forment  VAl/éc  au  Lait  appartien¬ 
nent  au  même  propriétaire;  elles  sont  généralement 
composées  d’une  chambre  au  rez-de-cbaussée  et  d’une 
chambre  .i  l’étage;  chaque  famille  n’occupe  qu’une 
chambre,  et  chaque  chambre  mesure  5  m.  85  de  long, 
5  m.  20  de  large,  et  environ  3  mètres  de  haut;  c’est  dans 
cet  espace  resserré  que  vivent,  mangent,  dorment,  tra¬ 
vaillent  et  respirent  le  père,  la  mère  et  trois  ou  quatre 
enfants.  L’aspect  des  lieux  est  généralement  déplorable, 
bien  que,  dans  plusieurs  ménages,  une  apparence  de 
propreté  et  un  certain  arrangement  soient  de  nature  à 
donner  le  change  sur  la  position  malheureuse  de  leurs 
habitants.  Chaque  famille  possède  un  poêle  à  houille; 
mais  le  plus  souvent  ce  poêle  est  loué,  et  le  manque  de 
chauffage  en  fait  un  meuble  inutile.  Onze  des  douze 
familles  avaient  des  bois  de  lit  et  des  couvertures;  mais 
ces  couvertures  étaient  usées  ou  en  lambeaux;  les  pail¬ 
lasses  étaient  mal  remplies  de  mauvaise  paille  ou  de  foin 
passé  pour  ainsi  dire  à  l’étal  de  fumier. — Le  taux  moyen 
du  loyer  de  chaque  chambre,  par  semaine,  est  de  15  sous 
de  Brabant,  ou  de  1  fr.  40  c.  environ. 

«  L’état  intellectuel  de  ces  familles  n’est  guère  plus 
favorable  que  leur  état  physique  :  sur  cinquante  et  une 
personnes  dont  elles  se  composent,  il  n’y  en  a  que  sept 
qui  sachent  un  peu  lire  et  écrire  ;  deux  familles  seule¬ 
ment  possèdent  quelques  livres  de  piété  ;  trois  enfants 
sur  vingt-cinq  fréquentent  l’école  primaire  publique  ; 
deux  sont  envoyés  à  une  petite  école  particulière  où  l’en¬ 
seignement  est  nul,  tanais  que  huit  enfants,  âgés  de 
plus  de  six  ans,  et  aptes  par  conséquent  à  recevoir  l’ins¬ 
truction,  .semblent  être  condamnés  à  une  perpétuelle 
ignorance;  cinq  de  ces  enfants  sont  en  apprentissage  et 
contribuent  quel<{ue  peu  au  soutien  du  ménage. 

«  L’état  sanitaire  de  six  de  ces  familles  peut  passer 
pour  bon  ;  les  six  autres  sont  à  cet  égard  dans  des  con¬ 
ditions  moins  favorables.  Aucun  de  leurs  membres  ce¬ 
pendant  ne  se  trouvait  dans  les  hôpitaux.  Dans  six 
familles  qui  nous  ont  fourni,  sous  ce  rapport,  des  ren¬ 
seignements  précis,  sur  un  total  de  trente  et  un  enfants, 
il  y  en  a  eu  quinze,  c’est-à-dire  la  moitié,  qui  sont  morts 
en  bas  âge.  » 

D('j)uis  In  date  du  rapport  dont  nous  venons  de 
donner  un  extrait,  le  Conseil  de  salubrité  publique 
a  fait  de  nouvelles  éludes  sur  la  situation  de  la  pe¬ 
tite  voirie  et  sur  les  moyens  de  l’ainéliorer.  Dans  un 
travail  sur  la  direction  et  l’amélioration  des  égouts 
de  la  capitale,  il  indique  des  rues, des  quartiers  en¬ 
tiers  qui  sont  entièrement  privés  de  ces  indispensables 
conduits;  la  distribution  des  eaux  n’est  pas  moins 
vicieuse ,  pas  moins  insuffisante  :  les  funestes  con¬ 
séquences  de  cet  état  de  choses  ,  l’impérieuse  né¬ 
cessité  d’y  mettre  un  terme,  appellent  toute  la  sol¬ 
licitude  de  nos  magistrats  municipaux.  —  Il  s’agit 
de  l’application  d’un  double  remède  :  combattre  et 
neutraliser  les  causes  physicpies  qui  menacent  in¬ 
cessamment  l’existence  et  tendent  directement  ou  in¬ 
directement  à  l’abréger;  écarter  les  causes  morales 
et  réformer  les  habitudes  vicieuses  tpii  détruisent 
la  santé  de  la  classe  ouvrière,  en  même  temps  qu’elles 
j)erpéluenl  son  état  d’infériorité  relative  et  son 
abaissement.  Il  s’agit  d’une  question  de  vie  et  tie 
mort  :  de  savoir  si  l’on  sauvera  ou  si  l’on  continuera 
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à  livrer  ;i  un  trépas  prëmalUré  plus  de  quinze  cents 
habitants  de  liruxelles  chaque  année.  Car,  api  ès 
tout,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  l’on  meure 
plus  ici  qu’à  Genève,  par  exemple,  à  Lon<lres  ou 
même  à  Paris  :  or,  dans  chacune  de  ces  trois  villes, 
on  ne  compte  annuellement  qu’un  décès  sur  45,58 
et  56  habitants;  à  Bruxelles,  il  en  meurt,  qu’on 
n’oublie  pas  ce  chilfre,  un  sur  i28.  Mesurez  la 
distance  qui  sépare  ces  proportions,  et  vous  com¬ 
prendrez  toute  l’importance ,  toute  l’étendue  de 
l’œuvre  (pi’il  s’agit  d’accomplir. 

Cet  accomplissement  constitue  un  devoir  rigou¬ 
reux.  Ce  n’est  pas  dans  la  classe  aisée  que  la  mort 
exerce  ses  ravages,  c’est  dans  la  classe  ouvrière  :  plus 
les  chances  sont  favorables  dans  la  première,  moins 
elles  le  sont  dans  la  seconde.  Si  la  moyenne  de  la 
mortalité  pour  toute  la  ville  est  d’un  décès  sur  28 
habitants,  elle  est  certes  bien  loin  d’être  la  même 
pour  les  riches  et  pour  les  pauvres.  —  Nous  avons  vu 
qu’à  Paris,  toute  proportion  gardée,  les  derniers 
mouraient  deux  fois  plus  que  les  premiers  ;  la 
même  inégalité  a  été  constatée  en  Angleterre,  en 
Allemagne,  partout  enfin  où  l’extrême  misère  se 
perpétue  à  côté  de  l’aisance  et  de  la  richesse.  A 
Bruxelles,  nous  avons  constaté,  en  prenant  pour  li¬ 
mite  le  rapport  d’un  décès  sur  40  habitants,  que  les 
décès,  dans  les  quartiers  les  plus  pauvres  et  les  plus 
malsains,  dépassaient,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
de  80  pour  100  les  décès  constatés  dans  les  quar¬ 
tiers  habités  par  la  classe  aisée  et  placés  dans  les 
conditions  sanitaires  les  plus  favorables.  Que  con¬ 
clure  de  là?— Que  les  privations  auxquelles  est  sou¬ 
mise  la  classe  indigente,  que  les  logements  infects 


qu’elle  doit  forcément  habiter ,  l’ignorance  et  la 
dégradation  auxquelles  on  l’abandonne,  l’oubli  et 
l’indiiférence  dont  elle  est  l’objet,  agissent  incessam¬ 
ment  sur  elle,  à  peu  près  comnie  la  pesle  dans  les 
villes  d’Orient,  comme  le  choléra  dans  l’Inde, 
comme  la  famine  en  Irlande,  comme  les  épidémies 
qui  naguère  venaient  périodiquement  décimer  les 
populations  !  Et  il  ne  dépend  pas  d’elle  d’échapper 
au  fléau  qui  la  menace ,  qui  l’abat  :  forcément 
l’homme  du  peuple  doit  mourir  là  où  il  est  né,  où  il 
a  souffert.  Le  riche  fuit  la  contagion  dont  il  n’a  pu 
conjurer  l’invasion  ;  l’indigent  doit  l’attendre  et 
lui  prêter  le  flanc.  Le  nouveau-né  voit  le  jour 
dans  le  réduit  malsain  dont  l’humidité  et  les  mias¬ 
mes  ont  tué,  la  veille,  son  jeune  frère  ;  la  pauvre 
veuve  lutte  péniblement  contre  les  privations  qui 
ont  abrégé  les  jours  de  son  mari.  Telle  est  la  des¬ 
tinée  qui  attend  chez  nous  le  prolétaire',  nous  em¬ 
ployons  le  mot  à  dessein.  Cette  destinée  est  un  fait 
fatal,  pour  ainsi  dire,  auquel  il  ne  peut  se  soustraire 
par  ses  seuls  efforts.  C’est  donc  à  la  classe  aisée, 
aux  autorités,  à  lui  venir  en  aide  et  à  l’arracher  aux 
dangers  qui  le  menacent  de  toutes  parts.  Les  causes 
de  ces  dangers  sont  connues,  ou  peuvent  être  aisé¬ 
ment  pénétrées  :  l’indication  des  remèdes  à  em¬ 
ployer  pour  les  combattre  ou  les  atténuer  en  ressort 
pour  ainsi  dire  naturellement.  Ces  remèdes,  nous 
les  passerons  sommairement  en  revue  dans  le  cha¬ 
pitre  suivant  ;  ce  sera  la  conclusion  de  notre  mé¬ 
moire,  la  déduction  logique  des  faits  que  nous 
avons  laborieusement  et  consciencieusement  in¬ 
terrogés. 

{La  suite  et  fin  au  prochain  umnéro.^ 
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